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O Impacto de Comportamentos Individuais de Risco na Saúde:  





Esta dissertação tem como tema central o impacto de alguns comportamentos 
individuais de risco na saúde, tendo como principais linhas orientadoras da investigação 
determinados problemas de saúde, algumas condicionantes e eventuais consequências. 
Este estudo inicia com uma reflexão em torno da saúde da qual se constata a sua 
complexidade em virtude das diferentes formas de ser e de estar de cada indivíduo. Neste 
trabalho reconhece-se que existem condicionantes que influenciam a saúde de cada pessoa, 
nomeadamente a idade, o género e a situação face ao emprego e verifica-se também que alguns 
comportamentos individuais de risco, designadamente a ausência de exercício físico, o consumo 
de tabaco e a ingestão abusiva de álcool também condicionam a saúde das pessoas. Analisa-se 
ainda que determinados problemas de saúde deixam diferentes consequências no quotidiano 
dos seus portadores, sendo esta perspetiva analisada sobretudo sob a influência das 
condicionantes aqui observadas. 
Posteriormente é contextualizada a génese deste estudo, seguindo-se a apresentação 
da metodologia, onde são enunciados os objetivos, as hipóteses de investigação e os 
procedimentos de recolha dos dados.  
Por último, é apresentada a análise empírica do impacto de alguns comportamentos 
individuais de risco na saúde num grupo de Barcelenses, com a consequente discussão dos 
resultados. A interpretação feita aos resultados da nossa amostra refletiu (não só mas também) 
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The Impact of Individual Risk Behaviour on Health 





This thesis has for its main topic the impact of individual risk behaviour on health, using 
as the key guidelines of the investigation certain health problems, some constraints and eventual 
consequences. 
This study begins with a reflexion on health, from which one ascertains its complexity 
due to the different demeanours of each individual. In this work it is acknowledged that there are 
constraints that influence each person’s health, namely age, gender and employment status and 
it is also established that some individual risk behaviour, specifically  the absence of physical 
exercise, tobacco consumption, and excessive alcohol intake also condition people’s health. It is 
further considered that certain health problems leave differing consequences on the individual, 
and this perspective is here analysed especially under the influence of the constraints observed 
in this study. 
Subsequently, the genesis of this study is contextualised, being followed by the 
presentation of methodology, where the objectives, the hypotheses of the investigation and its 
data collecting procedures are formulated. 
Lastly, the empiric analysis of the impact of some of the individual risk behaviour on the 
health of a sample group of people from Barcelos is presented, with a consequent discussion of 
the results. The interpretation of the results of our sample data has (not only, but also) reflected 
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Todos os seres humanos procuram a felicidade. É a felicidade que motiva as relações e 
eventualmente os compromissos entre parentes e entre pessoas sem relação consanguínea, mas 
com quem se projeta objetivos de vida, sucessos e filhos. É a felicidade que motiva a aquisição de 
conhecimentos, a procura de respostas que nos satisfaçam e que nos confortem. É a felicidade 
que estimula a progressão na carreira, a competição saudável e é até esta busca (ainda que de 
uma felicidade subjetiva) que pode provocar a rivalidade desleal. 
Contudo, qualquer que seja a motivação, tudo isto é possível sem saúde? E sendo 
possível, a felicidade que é sentida perante a frustração, a aceitação ou a mediação entre os 
nossos objetivos inicialmente traçados e as conquistas alcançadas, será a mesma, com ou sem 
saúde? Diz o saber popular que só pensamos na saúde quando não a temos, o que não deixa de 
fazer algum sentido. 
Mas afinal, o que é ‘saúde’? Ao longo deste trabalho tentaremos responder a esta 
questão associada a alguns dos aspetos que a condicionam.  
Promover a saúde é uma responsabilidade de cada indivíduo na relação com o seu 
corpo mas também uma responsabilidade da sociedade civil, sobretudo porque a saúde sendo um 
processo inerente à vida é condicionada pelos comportamentos individuais de cada pessoa mas 
também pela mobilização dos recursos institucionais e comunitários, quer sejam públicos ou 
privados. 
O estudo que se segue pretende potenciar a reflexão em torno da saúde e, como já 
vimos, daquilo que a condiciona, passando por apresentar um retrato de uma fração de 
Barcelenses em termos de saúde, e refletindo sobre algumas condicionantes inerentes e eventuais 
consequências. 
Por outro lado, é de salientar que esta análise dará seguimento a um trabalho iniciado 
em meados de 2009 por intervenientes de diversas áreas e por representantes de várias entidades 
com intervenção no âmbito da Rede Social de Barcelos. 
A designação rede social foi sendo aplicada a muitos contextos que se movem pelo 
trabalho em parceria, contudo, a rede social enquanto estrutura que partilha o objetivo comum de 
intervir na comunidade é vulgarmente coordenada pelos municípios e organizada por Comissões 
Sociais Inter-Freguesias (CSIF’s). O trabalho das CSIF’s é precioso por muitos motivos, 
nomeadamente porque reúne uma panóplia de informação sobre as comunidades onde intervêm, 
recolhida em variadíssimas circunstâncias formais e/ou informais.  
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Neste seguimento, o objeto de estudo deste trabalho são 3511 pessoas residentes no 
concelho de Barcelos e inquiridas no âmbito de uma das catorze Comissões Sociais Inter-
Freguesias (CSIF’s), designada por CSIF UMGGALO. As freguesias que compõem a CSIF 
UMGGALO são sete: Ucha, Manhente, Galegos Santa Maria, Galegos S. Martinho, Areias, Lama e 
Oliveira, sendo que as iniciais das mesmas motivaram a designação UMGGALO. A inquirição foi 
realizada por meio de um questionário, aplicado aleatoriamente, no final do ano de 2009 e ao 
longo do ano de 2010, com o objetivo de captar as verdadeiras necessidades sentidas pelos 
residentes destas freguesias, no sentido de se definirem estratégias de intervenção adequadas. 
Assim, esta análise e discussão dos dados recolhidos pela CSIF UMGGALO tem 
subjacente uma dupla função. Tal como já referimos: permite uma reflexão em torno da saúde, as 
suas condicionantes e consequências e por outro lado, possibilita também a rentabilização dos 
recursos humanos e financeiros despendidos pelos parceiros sociais. 
 
Esta dissertação encontra-se dividida em três capítulos. 
No primeiro capítulo discute-se o quadro conceptual geral sobre a saúde, sobretudo 
sob a influência da idade, do género e da situação face ao emprego. Encontraremos também 
neste capítulo as principais abordagens explicativas em torno das condicionantes dos problemas 
de saúde, onde nos focaremos nos três exemplos mais evidentes: a ausência de exercício físico, 
o consumo de tabaco e o consumo de álcool. Segue-se uma análise teórica acerca da influência 
destas condicionantes em problemas de saúde específicos e as consequências dessas doenças 
no quotidiano dos seus portadores. Por último, encerramos este capítulo com a apresentação de 
teorias explicativas em torno da importância do ambiente familiar para a promoção da saúde e o 
desempenho da família em situações atípicas. 
No segundo capítulo serão apresentados os elementos metodológicos que estão por 
detrás da análise empírica deste estudo, nomeadamente as fases do plano de investigação. 
Assim, neste capítulo encontra-se a contextualização da génese da aplicação dos questionários e 
da recolha dos dados no âmbito da CSIF UMGGALO e, ainda, a descrição do questionário. Segue-
se também neste capítulo, a apresentação do nosso trabalho no que concerne a delimitação da 
área de estudo desta dissertação, os objetivos, as hipóteses de investigação e a definição da 
amostra. 
O terceiro capítulo está destinado à análise e discussão dos resultados, onde se 
apresenta a caracterização da amostra, os problemas de saúde sob a influência da questão de 
género, idade e situação face ao emprego, as condicionantes dos problemas de saúde também 
sob a influência das variáveis potencialmente moderadoras, os dados relativos a problemas de 
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saúde relacionados com as suas condicionantes, e estas, por sua vez, surgirão analisadas em 
simultâneo com as variáveis que moderam este estudo e, por último, a relação entre problemas 
de saúde e consequências no dia-a-dia.  
Por fim, sintetizamos os resultados obtidos e apresentamos uma reflexão acerca do 
nosso objeto de estudo e em torno de possíveis futuras investigações como forma de 
intervenção social, tendo em vista a procura da adequação de respostas, a mudança e a 
transformação psicossocial conduzida pelo conhecimento amadurecido à luz das ciências 


















1. CAPÍTULO I 
 









1.1 Saúde subjetiva e bem-estar individualizado  
Quando falamos de ‘saúde’, trata-se de muito mais do que a expressão habitual que a 
todos sugere quando este assunto é abordado, ou seja, é comumente reconhecida como um 
estado ‘inexistente de doenças’. Segundo Fleck (2000) a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
definiu ‘saúde’ como sendo “um estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não 
meramente a ausência de doenças” (Fleck 2000, p. 34). Nesta perspetiva, saúde é considerada o 
bem-estar de cada indivíduo no seu todo. Contudo, encontramos autores que discordam desta 
definição, Segre e Ferraz (1997) consideram esta noção desatualizada, porque define a saúde 
como sendo um bem difícil de atingir, ou melhor, uma “perfeição inatingível” e para além disso, 
afirmam que a procura deste bem poder-se-á tornar um risco porque uma noção de saúde tão 
completa, ou como a definem, tão perfeita, retira espaço para a individualidade de cada pessoa, 
em troca de uma maior segurança em termos sociais. Segre e Ferraz (1997) referem que a 
definição lançada pela OMS trata-se de definição irreal porque alude à perfeição e esta (a 
perfeição) é impossível de se caracterizar de forma homogénea. 
Na verdade, isto leva a questionar como é que se concluiu que se atingiu um bem-estar 
físico completo, porque algumas pessoas podem nunca ter experimentado o bem-estar físico no 
seu limite e por isso acharem que o atingiram porque nunca estiveram tão bem fisicamente. Estas 
pessoas podem nunca ter vivido o seu bem-estar físico da mesma forma que outras pessoas que 
têm outras características ou outra forma de estar ou se de cuidar. Tal como os autores Segre e 
Ferraz (1997) afirmam o próprio estado de saúde é subjetivo porque deriva das crenças e dos 
valores de cada indivíduo. Porém, estes autores têm a noção de que uma definição que respeite a 
individualidade de cada pessoa não tem interesse do ponto de vista da saúde pública, dificultando 
a normalização. Contudo, ter saúde deverá ser “um estado de razoável harmonia entre o sujeito e 
a sua própria realidade” (Segre & Ferraz, 1997, p. 542). 
Numa tentativa de generalizar sem anular a subjetividade do tema e a saúde 
individualizada, podemos referenciar Fernandes (2005) que considera que o bem-estar necessário 
a uma boa saúde mental e física assenta na segurança sentida por um indivíduo quando tem 
recursos financeiros suficientes para fazer face às despesas do dia-a-dia, nomeadamente, ter 
acesso a cuidados de saúde e sentir-se integrado numa rede de relações familiares e sociais. 
Ou seja, podemos arriscar dizer que ter saúde é sentir-se bem com a seu corpo sem 
comparar com o bem-estar dos outros, é ser feliz com a sua própria realidade. Porém, isto leva-
nos a questionar: o que condiciona a saúde de cada indivíduo? As características de cada 
indivíduo condicionam a sua saúde? As aspirações e frustrações de cada pessoa condicionam a 
sua saúde? No fundo, o que condiciona a qualidade de vida? 
8 
 
1.1.1 A saúde e o avançar da idade 
Na verdade, encontramos diferentes estudos que nos indicam que existem vários 
aspetos que condicionam a saúde de cada pessoa, nomeadamente e inevitavelmente, a idade. É 
natural associarmos envelhecimento à redução da saúde, sobretudo se falarmos da saúde física. 
Fernandes (1997, p. 1) define a velhice como sendo “a fase da vida em que as capacidades e 
resistências físicas vão gradualmente diminuindo”. Assim, o envelhecimento encarado pela 
vertente biológica manifesta-se pelo surgimento das rugas, dos cabelos brancos, a perda ou 
diminuição da visão e da audição, a redução da agilidade de deslocação e da força física nos 
membros inferiores e superiores. Mas por outro lado, Destéfani (2000) considera que o processo 
de envelhecimento é mais psicológico do que físico porque segundo esta autora na velhice as 
pessoas começam a deixar de fazer atividades que faziam antes, apesar de em alguns casos 
ainda terem capacidades físicas para o fazer, como por exemplo, deixar de ler jornais, de ler bons 
livros, renunciar a um passeio ou a uma conversa com os amigos, etc., e desta forma, deixam de 
cultivar o entusiasmo, substituindo-o pelo desinteresse e pela melancolia. Destéfani (2000) afirma 
que a vertente física influencia negativamente a psicológica e vice-versa, o que muitas vezes 
resulta em irritação, impaciência e na sensação de uma vida cansativa e aflitiva para si próprio e 
para aqueles com quem se vive.  
Desta forma, atualmente o jovem é mais considerado do que o idoso precisamente por 
ter a capacidade (essencialmente física) de produzir riqueza. As pessoas são incluídas ou 
excluídas consoante a capacidade de produção que apresentam, e assim, tal como Destéfani 
(2000) refere, muitas vezes se reconhece que “a juventude é valorizada, e apenas se suporta a 
velhice” (Destéfani, 2000, p. 19). Outros autores demostram partilhar desta perspetiva, como é o 
caso de Leandro (1994) ao afirmar que os idosos sofrem cada vez mais com as consequências 
das conotações e das práticas pejorativas disseminadas nas sociedades industrializadas. 
Segundo Schroots e Birren (1980) apud Paúl e Fonseca (2001) o processo de 
envelhecimento contém três componentes, uma componente biológica que assenta na 
vulnerabilidade crescente relacionada com o avançar da idade, uma componente social relativa os 
papéis sociais associados às expectativas da sociedade para determinada faixa etária, uma 
componente psicológica definida pela capacidade de auto - controlo do indivíduo sobre a sua vida 
no que respeita a tomada de decisões. Assim, o avançar da idade pressupõe uma série de perdas 
e na perspetiva de Destéfani (2000), as perdas mais habituais na velhice são: a perda gradual de 





1.1.2 A saúde e a diferença de género 
Vários estudos indicam que as diferenças de género influenciam a saúde de cada 
pessoa, Perista (2012) na sua obra de investigação intitulada Género e envelhecimento: Planear o 
futuro começa agora! Estudo de diagnóstico que decorreu sob a coordenação da CIG - Comissão 
para a Cidadania e Igualdade de Género, entre novembro de 2010 e julho de 2012, o objeto de 
estudo foi precisamente acerca desta matéria. Assim, o projeto apresentado por Perista (2012) e 
seus colaboradores refere-se à realidade e as condições de vida dos portugueses, distinguindo 
dois grupos diferentes, o dos homens idosos e o das mulheres idosas em Portugal e identificam 
entre outros aspetos, os problemas que estas pessoas enfrentam nas várias dimensões da sua 
vida e neste seguimento, o investigador afirma que a população e a sociedade portuguesas têm 
vindo a tornar-se gradual e progressivamente mais envelhecidas, “os Censos 2011 mostram que o 
País conta com mais de 2 milhões de pessoas com 65 ou mais anos, representando estas cerca 
de 19% da população total. São as mulheres quem predomina entre as pessoas mais velhas, e de 
forma crescente à medida que se avança na idade” (Perista, 2012, p. 7). Este estudo conclui ainda 
que se prevê que a realidade do envelhecimento demográfico tende a aumentar no futuro.  
Segundo Perista (2012) a proporção de mulheres idosas em Portugal quando em 
comparação com a população do sexo masculino, apresenta sempre percentagens superiores, 
independentemente do território que procurarmos analisar. Segundo Perista (2012) em termos 
prospetivos, não há sinais de que o envelhecimento da população venha a abrandar, aliás, a 
projeção é precisamente contrária, estima-se que, em meados do século XXI, cerca de uma em 
cada três pessoas residentes em Portugal tenha 65 ou mais anos. Perista (2012) esclarece ainda 
que “a distribuição da população por sexo e grupo etário revela que, se nos grupos etários mais 
jovens predominam os homens, nos grupos etários mais velhos a tendência inverte-se e passam a 
predominar as mulheres. 11% da população portuguesa é composta por mulheres idosas e 8% por 
homens idosos. Analisando a questão sob outro prisma, em 2011, na população com 65 ou mais 
anos de idade, havia 72,4 homens por cada 100 mulheres” (Perista, 2012, p. 11-12). Ou seja, 
segundo este estudo, em 2011, as mulheres representavam 58% da população idosa portuguesa, 
“a análise por escalões etários dentro da população idosa, relativa ao ano de 2010, evidencia que 
a feminização se acentua à medida que se considera idades mais avançadas: as mulheres 
representam um pouco mais de metade das pessoas com 65 a 74 anos mas representam já mais 
de dois terços da população com 85 e mais anos” (Perista, 2012, p. 13).  
Entretanto, a esperança média de vida em Portugal tem estado a aumentar, tendo em 
conta dados recolhidos pela Direção Geral de Saúde e pelo Instituto Nacional de Estatística (INE) 
em 2008 (DGS, 2008) que indicavam que as mulheres portuguesas têm uma esperança média de 
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vida até aos 81,7 anos, e os homens, por sua vez, continuam com os valores mais baixos 
comparativamente, de 75,5 anos. Assim, aponta-se para os 78,7 anos de esperança média de vida 
em Portugal. 
O estudo apresentado por Perista (2012) tem como objetivo caracterizar mas também 
encontrar respostas para o envelhecimento saudável e neste sentido, uma vez entendido que são 
as mulheres quem vive mais tempo, comparativamente com os homens, os autores procuraram 
compreender quem é que vive de forma mais saudável, concluindo que apesar das mulheres 
terem uma esperança de vida superior à dos homens, na verdade, esse tempo de vida não é 
vivido de forma mais saudável comparativamente com os homens. O autor Perista (2012) afirma 
que de facto, “apenas 27,7% da esperança de vida das mulheres aos 65 anos dirá respeito a anos 
de vida saudável, face a um valor equivalente de 41,5% entre os homens. Analisada a questão de 
outra forma, se um homem de 65 anos pode aspirar a chegar aos 72 anos sem problemas de 
saúde de maior, já as mulheres, tendencialmente, não poderão aspirar a ir além dos 70 anos nas 
mesmas condições” (Perista, 2012, p. 16).  
Assim, segundo este estudo, as mulheres portuguesas apresentam uma esperança 
média de vida superior aos homens portugueses em três anos, mas são eles que se mantém 
saudáveis até mais tarde. No fundo, estatisticamente as mulheres morrem mais tardiamente que 
os homens, apesar de serem elas as portadoras de maiores e mais problemas de saúde. 
Neste seguimento, o autor apresenta dados que apontam para uma maior 
suscetibilidade dos diferentes géneros a determinadas doenças, verificado por exemplo, em 
doenças como a diabetes, o enfarte do miocárdio (uma das doenças cardiovasculares), bronquite 
crónica ou insuficiência renal afetam mais os homens idosos. Enquanto que as mulheres idosas 
são comparativamente mais afetadas pela osteoporose e por doenças reumáticas, bem como por 
depressões e ansiedade crónica. Nesta investigação, também é possível verificar que as mulheres 
fazem uma apreciação mais negativa do estado de saúde em que se encontram quando 
comparado com a autoperceção que é feita pelos homens na mesma faixa etária sobre a qual 
Perista (2012) refere que neste sentido, se regista uma maior probabilidade de sofrimento 
psicológico nas mulheres (aspeto este mais saliente em Portugal quando comparado com os 
países da União Europeia 27). Aspeto também concluído no âmbito do projeto SABE – Saúde, 
Bem-estar e Envelhecimento, aplicado no município de São Paulo. Para além de outros dados, foi 
possível analisar a autoavaliação que os homens fazem acerca da sua saúde comparativamente à 
das mulheres. Quanto a esta matéria, a pesquisa realizada por Lebrão e Duarte (2003) revela que 
a perceção que os homens têm acerca da sua saúde é melhor que a perceção das mulheres sobre 
o mesmo assunto  
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Desta forma, verifica-se que se torna mais inquietante para as mulheres portuguesas 
viverem mais anos do que para os homens portugueses, aspeto este também sublinhado por 
Pedro Perista ao longo do estudo Género e Envelhecimento onde é possível verificar que as 
mulheres portuguesas idosas vivem mais sozinhas, com mais incapacidades físicas, têm níveis de 
escolaridade inferior, recebem reformas mais baixas, quando comparadas com os homens, e 
associado a isto, são mais pobres em termos de recursos materiais e por último, sofrem mais com 
as perceções que têm do seu estado de saúde e dos efeitos da idade avançada. Em conclusão, na 
perspetiva deste autor “o envelhecimento trata-se de um processo inevitável, independentemente 
das características diferenciadas que possa assumir de indivíduo para indivíduo. Esse caráter 
individual é, porém, marcado por um conjunto de condicionantes que refletem uma dimensão 
supra individual como sejam o contexto territorial de residência, a pertença socioeconómica e os 
estilos de vida” (Perista, 2012, p. 11). 
 
 
1.1.3 A saúde e a situação face ao emprego 
Ser-se jovem com objetivos ambiciosos de ascensão profissional e simultaneamente 
com sonhos familiares torna os primeiros anos de vida adulta, anos definidores e trabalhosos. O 
momento do nascimento dos filhos, apesar de considerar-se serem dos acontecimentos mais 
importantes na vida das pessoas, implica grandes transformações, adaptações e conciliações no 
seio familiar e de forma particular entre os pais trabalhadores, porque conciliar as funções de pais 
com as funções de trabalhadores não é tarefa fácil.  
Apesar das alterações que temos vindo a observar no que respeita a divisão de 
responsabilidades parentais, os modelos tradicionais de divisão de tarefas mediante o género 
ainda se mantêm com grande afinco. Tal como refere Martins (2012) quando a mulher se encontra 
na situação de condição de mãe e simultaneamente de profissional, tende a pretender 
desempenhar todas as responsabilidades inerentes ao papel parental. A autora reconhece que 
habitualmente a mulher-mãe procura esmerar-se para tratar das necessidades dos filhos apesar 
ter desempenhado a função de profissional ao longo do dia e isto são resultados que continuam a 
reconhecer os papéis tradicionais de género porque é à mulher que se atribui a principal 
responsabilidade parental. Assim, segundo Martins (2012) “a mulher, ao não dividir com o homem 
as responsabilidades no cuidado infantil, especialmente o trabalho invisível de preocupação e 
planeamento deste cuidado, reproduz o modelo vigente” (Martins, 2012, p.109) Esta azáfama 
vivida por muitas mulheres é muitas vezes causador de grande stress. A nova realidade implica 
necessariamente uma grande organização de dupla jornada, por parte dos pais trabalhadores e de 
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forma muito particular por parte da mulher, mãe e trabalhadora, porque ter um filho, tratar da casa 
e esmerar-se na vertente profissional são tarefas árduas para alguém que muitas vezes sai cedo 
de casa e só chega ao final do dia. De forma a cumprir com todas as tarefas, a mulher precisa 
mobilizar todas as suas forças e motivações e organizar minuciosamente o seu tempo, que muitas 
vezes passa por ter de acordar mais cedo e deitar-se mais tarde. 
Por outro lado, Cristina Martins concluiu no seu trabalho de investigação que nos 
homens se verifica outro tipo de adaptação mas muito menos penalizadora “nos homens, o 
exercício efetivo do papel parental implica maior tomada de consciência da necessidade de apoio 
emocional à família e de cumprimento de múltiplos papéis. O desinvestimento masculino na 
carreira profissional não se verifica, nem é equacionado. As estratégias utilizadas pelos 
progenitores para conciliar o papel parental com o de profissional tiveram, assim, enfoques 
distintos consoante o género parental” (Martins, 2012, p.115). A conciliação da vida profissional 
com a vida familiar leva muitas vezes algumas pessoas a descuidarem a sua saúde que, por falta 
de tempo a prioridade não passa por tratarem de aspetos que só se revelarão a longo prazo. Pelos 
mesmos motivos, muitas vezes, enquanto se é trabalhador/a não há tempo para o exercício físico 
ou para a preparação de refeições saudáveis, e a inflamar a situação surge o stress causado pela 
gestão família/trabalho que muitas vezes resulta num maior consumo de tabaco. Para além desta 
conciliação, alguns trabalhadores e algumas trabalhadoras têm ainda que conviver com as 
dificuldades, por vezes terríveis, do mundo laboral, segundo Fernandes (2005) para algumas 
pessoas ir trabalhar torna-se um pesadelo, sentem-se desmotivadas, pouco valorizadas, pouco 
compensadas a nível financeiro e em termos de realização pessoal e profissional. A autora 
sublinha que situações destas causam inevitavelmente transtornos na saúde das pessoas que as 
vivenciam.  
Contudo, por outro lado, a solução a esta problemática de conciliação e/ou de mal-estar 
profissional, não se resolve com a situação de desemprego. Se por um lado, encontramos 
pessoas descontentes com a sua carreira profissional, encontramos também muitas pessoas 
realizadas profissionalmente e que com maior ou menor esforço, com organização, disciplina e 
vontade, conseguem conciliar a vida familiar com a vida profissional de forma saudável e feliz.  
Porém, a situação de desemprego, é verdadeiramente diferente neste aspeto, porque 
associado ao desemprego estão sempre configurações muito negativas, nomeadamente o 
isolamento e a depressão, o que se torna preocupante porque “o isolamento social e a solidão são 
fatores determinantes no desenvolvimento de certas patologias mentais (…) a mente humana é 
traiçoeira e quando desocupada dá espaço a ideias mórbidas, como a morte, ou a imagens de 
sofrimento relacionadas com a doença e que tendem a deslizar do inconsciente para o consciente” 
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(Fernandes, 2005, p.46) e associado a este mal-estar estão muitas vezes e cada vez mais as 
preocupações financeiras, que causam ainda mais dor e sofrimento. 
As autoras Bastos e Borenstein (2004) também referem a influência da situação de 
desemprego na vida das pessoas. As autoras consideram que a atividade profissional caracteriza-
se como um importante fator na vida das pessoas por diversos motivos, garante os meios de 
subsistência necessários à vida, proporciona um bem-estar decorrente da realização de atividades 
e da sensação de conceber algo produtivo. Por outro lado, a falta de um emprego, traz muitas 
vezes, sérias consequências na vida das pessoas, especialmente se viverem numa sociedade 
capitalista. Bastos & Borenstein (2004) partilham desta perspetiva, afirmam que muitas pessoas 
deprimem, desanimam e criam transtornos psíquicos perante o facto de não desenvolverem 
qualquer atividade produtiva. 
Na verdade, encontramos faixas etárias para quem o desemprego se tornou um 
sofrimento maior, pelo facto de já não existir qualquer esperança de encontrar um emprego novo e 
voltar a trabalhar, como é o exemplo de pessoas que ficaram desempregadas aos 50 ou 55 anos 
de idade. Tal como Pedro Perista esclarece (2012) “o desemprego de longa duração abrange 
quase três em cada quatro pessoas desempregadas com idades entre os 55 e os 64 anos. Em 
muitos casos, a saída para os trabalhadores e as trabalhadoras mais velhas que se encontram 
nesta situação é a da reforma antecipada.” (Perista, 2012, p. 40). 
De facto, é comum encontrarmos na nossa sociedade o envelhecimento dentro de uma 
profissão, bastante associado ao rápido desenvolvimento tecnológico, o que resulta em frações de 
trabalhadores que foram despedidos por serem demasiado velhos, mas que, por serem 
demasiado novos não passam à reforma. De facto, “é-se jovem biologicamente até cada vez mais 
tarde e velho, socialmente, cada vez mais cedo” (Fernandes, 1997, p. 9). 
No entanto, para aquelas pessoas que ainda não estão preparadas para a reforma, esta 
ideia não é abraçada com ânimo, sobretudo para os homens. Tal como Perista afirma (2012) a 
reforma tem um grande impacto nos homens ao nível da sua própria identidade, enquanto que 
para as mulheres, habituadas ao longo de toda a sua vida, às responsabilidades do lar, a altura da 
reforma poderá significar uma continuidade, apenas mais intensiva, dos seus papéis sociais. Esta 
diferenciação de género no que concerne a autoavaliação da sua situação face ao emprego é 
justificada pela grande tradição de mulheres domésticas a que a nossa sociedade se habituou a 
ver e que ainda existe em grande número.  
Talvez por isso, no ponto de vista de Perista (2012) a situação de desemprego seja mais 
evidente entre as mulheres com mais idade, por comparação aos homens mais velhos, uma vez 
que a taxa de desemprego das mulheres mais velhas é superior ao dobro da taxa de desemprego 
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dos homens com a mesma idade. E neste seguimento, o autor esclarece ainda que a pensão 
social de velhice é um bom reflexo para se perceber a maior prevalência das mulheres, tendo em 
conta que o seu estudo comprova que as mulheres representam duas em cada três pessoas 
beneficiárias da pensão social de velhice entre os 65 e os 74 anos e se considerarmos o grupo 
etário dos 85 e mais anos, o valor ascende ainda mais, é de mais de quatro mulheres em cada 
cinco pessoas.  
Em Portugal a idade da reforma é aos 65 anos de idade, contudo, hoje em dia, isto não 
significa inatividade ou terceira idade como sendo a fase do ciclo da vida, “recentemente, a OCDE 
propôs um modelo onde se consideram duas etapas no processo de envelhecimento: a primeira 
etapa, dos 65 aos 80 anos, que corresponde à passagem à reforma, mas em que persiste 
autonomia. A segunda etapa, a partir dos 80 anos, corresponde a um período de maiores riscos e 
vulnerabilidade “ (Fernandes, 2005, p. 47-48). Segundo Paúl e Fonseca (2001), as capacidades 
ligadas às duas etapas não devem, no entanto, ser entendidas enquanto categorias etárias bem 
delimitadas porque o envelhecimento é processual e dinâmico e pode acelerar ou permanecer 
mais estável dependendo de indivíduo para indivíduo. Quer isto dizer que os idosos continuam 
capazes de exercer funções mais em termos de conteúdo do que em termos de velocidade. Os 
idosos continuam portanto competentes, simplesmente demoram é mais tempo. Aliás, as 
capacidades cognitivas quando não devidamente exercitadas sofrem um declínio mais rápido e 
mais dramático do que as capacidades exercitadas. 
 
A situação de desemprego e as repercussões no foro psiquiátrico 
Na verdade, tal como verificamos, o desemprego transporta consigo repercussões 
individuais arrasadoras em diversas dimensões da vida de cada pessoa desempregada, 
socialmente, mentalmente, financeiramente, psicologicamente, fisicamente e ainda no seu estado 
de saúde geral. 
Ribeiro (2007) apud Barros e Oliveira (2009) descreve quatro das dimensões do 
trabalho, a psicológica que “refere-se ao trabalho como constituição de identidade, de 
representação da subjetividade e realização pessoal” (Barros & Oliveira, 2009, p. 88), a social que 
“denota um papel social e uma forma de inserção na sociedade por meio do trabalho, que também 
é estruturante da organização social, sendo uma forma de sociabilidade humana” (idem), “a 
dimensão económica designa o trabalho como meio de sustentação económica e material (idem) e 
por último, “a dimensão ontológica, que pode ser caracterizada como forma de se humanizar, de 
se distinguir da atividade instintiva animal, tendo em vista que o trabalho é uma qualidade 
teleológica e genérica do ser humano” (idem). 
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Ao longo dos tempos, o trabalho foi-se tornando central para a nossa sobrevivência não 
só ao nível económico mas também ao nível emocional, com fatores diversos que se inter-
relacionam e com contornos definidos pelas leis da economia, ou seja, regendo-se por leis 
completamente transcendentes para o trabalhador comum. Assim, quando as pessoas ficam 
desempregadas, não perdem apenas o emprego (Barros & Oliveira, 2009). 
Barros e Oliveira (2009) recorrendo a constatações de diversos autores, salientam que o 
conceito de desemprego não remete apenas à falta de emprego ou trabalho, mas deve, ser 
entendido num contexto macrossocial e histórico, que surge relacionado com as leis objetivas do 
mercado. As transformações sociais a diversos níveis desencadeiam as causas do desemprego 
que ultrapassam de todo os problemas do e no indivíduo. 
Porém, estar desempregado é muito mais do que não ter emprego, as repercussões do 
desemprego são muitas e muitas vezes arrasadoras para os desempregados, nomeadamente ao 
nível da saúde mental. Aliás, podemos mesmo dizer que não se pode falar em desemprego sem 
nomear saúde mental, devido às consequências na saúde que o desemprego reproduz nas 
pessoas que perdem o seu emprego, considerando a saúde enquanto o bem-estar biopsicossocial 
de cada pessoa, ou seja, que abranja todas as dimensões de vida de um (Barros & Oliveira, 2009). 
Ribeiro (2007) apud Barros e Oliveira (2009) afirma que "a falta de trabalho pode gerar 
uma vida sem significação e uma situação de vulnerabilidade social, a qual pode ocasionar uma 
desordem simbólica e psíquica (…) os estudos têm demonstrado que a situação de desemprego 
pode acarretar: conflitos no relacionamento familiar e social do sujeito; isolamento social; 
ocorrência constante de uso de álcool ou de outras drogas; apelo anormal para a religião ou 
esporte; ou agravamento de problemas sociais, como por exemplo, a criminalidade e a 
informalidade do trabalho” (Barros & Oliveira, 2009, p. 90). Na verdade, na perspetiva de Barros e 
Oliveira (2009), a redução do poder de compra, a (re) organização e gestão do padrão de vida, a 
limitação no poder de decisão sobre a sua vida, nomeadamente no que concerne a objetivos a 
curto e longo prazo, assim como a limitação ao acesso a informação teórica e prática que permita 
o desenvolvimento de mais e melhores competências a título individual e ainda o facto de o 
desempregado perder a identidade e o reconhecimento social, uma vez que passa a ser visto 
como “carta fora do baralho”, é excluído a diversos níveis e irremediavelmente tudo isto 
desencadeia consequências na saúde mental do indivíduo desempregado (Warr, 1987, apud 
Barros & Oliveira, 2009). 
Por outro lado, no que diz respeito às consequências do impacto psicossocial do 
desemprego na saúde mental do desempregado, Estramiana (1989) apud Barros e Oliveira (2009) 
descreve os indicadores associados ao desemprego que são tais como “transtornos psíquicos 
16 
 
menores, depressão, baixa autoestima, insatisfação com a vida presente, dificuldades cognitivas e 
conflitos nas relações familiares. Esse autor afirma que as consequências psicológicas negativas 
derivadas do desemprego podem incidir no risco de sofrer transtornos psiquiátricos. Nessa 
situação, há um menor nível de bem-estar psicológico e menor satisfação com a vida presente, o 
que inclui aspetos como ameaça à seguridade econômica, perda dos sentidos e do status social, 
desenvolvimento de sentimentos de inferioridade e de depressão, pessimismo, vergonha, 
introversão e isolamento social” (Barros & Oliveira, 2009, p. 91). Wickert (1999) apud Barros e 
Oliveira (2009) confirma que a situação de desemprego habitualmente provoca um processo 
progressivo de exclusão social que normalmente resulta em sofrimento psíquico” Associado a 
esse sofrimento psíquico está também o sentimento de culpa e de responsabilização, quase que 
inexplicável, que o indivíduo sente por se encontrar nessa situação, no sentido de encontrar 
respostas plausíveis, levando-o até por vezes a atribuir a si próprio, deficiências pessoais, se 
culpabilizarem pela falta de estudo ou pela idade, ou por outros aspetos (Barros & Oliveira, 2009). 
Os autores Barros e Oliveira (2009) realizaram uma pesquisa no sentido de 
compreenderem a relação entre o desemprego e a saúde mental dos trabalhadores. Neste estudo 
participaram 204 pessoas que vivenciavam a situação de desemprego. A partir da aplicação de um 
questionário (Questionário Sociodemográfico) com questões abertas foi possível observarem-se 
os sentimentos associados à situação de desemprego, dos quais sobressaíram os sentimentos 
depressivos: sofrimento, frustração, angústia; irritabilidade, preocupação e desvalorização. Quanto 
às questões abertas, as respostas mais comuns consistiam em “sinto-me envergonhado porque 
gostaria de poder ajudar nas despesas de casa; tenho-me sentido muito triste porque não estou 
trabalhando; minha ansiedade aumentou porque estou sem trabalho” (Barros & Oliveira, 2009, p. 
95 - 96). De acordo com a pesquisa realizada por estes autores, existe uma clara relação entre 
depressão e desemprego e os sentimentos relacionados com a situação de desemprego são: 
“expressões de sentimentos depressivos como “tristeza”, “solidão”, “baixa autoestima”, 
“depressão”, “pessimismo”, “desânimo”, “ressentimento” ou “desmotivação”, o que caracteriza 
estados depressivos (…) os itens que se referem aos sentimentos característicos de depressão 
(tristeza, insegurança, desânimo, angústia)” (ibidem, p. 97). No estudo, os autores concluíram 
ainda que o trabalhador desempregado vai sendo cada vez mais afetado perante o aumento do 
tempo de desemprego e que os trabalhadores em situação de desemprego sofrem com maior 
frequência e intensidade, de sofrimentos relacionados à baixa autoestima, estado de ânimo e 





A situação de doméstica e as repercussões no foro psiquiátrico 
É do conhecimento geral que desde sempre foi atribuído à mulher o papel de cuidar de 
familiares doentes, realizar as tarefas domésticas da casa e tratar dos filhos e do marido, tal como 
confirmam os autores T. Araújo, Almeida, Santana, E. Araújo e Pinho (2006). Sabemos também 
que apesar de se verificarem já muitas alterações nesta área, na verdade, ainda estamos muito 
longe da igualdade entre géneros nesta dimensão. 
Segundo Araújo et al. (2006), durante muito tempo, o trabalho doméstico não foi 
considerado como trabalho, mas como uma característica feminina, descuidando muitas vezes, da 
sua própria saúde. Estes autores também consideram que esta atribuição ‘natural’ de tarefas à 
mulher poderá ser o motivo pela qual a sociedade tem ignorado os riscos na saúde física e mental 
que as atividades domésticas monótonas e repetitivas e por vezes de grande esforço físico 
causam nas mulheres donas de casa. No que concerne a saúde mental, os mesmos autores 
referem que o que mais afeta as mulheres que se dedicam exclusivamente às tarefas domésticas 
não é a execução das tarefas em si mas a relação entre aquilo que fazem e a sua própria 
autovalorização. As mulheres mais deprimidas são aquelas que executam as monótonas tarefas 
domésticas mas que desejam ser profissionais e trabalhar fora de casa, o que pode resultar em 
distúrbios mentais por se sentirem frustradas, castradas profissionalmente e não preverem 
qualquer alternativa de mudança. 
Quando falamos de distúrbios mentais, falamos especificamente de perturbações do foro 
psiquiátrico, nomeadamente, “a ansiedade, humor depressivo, sintomas somáticos, decréscimo de 
energia vital e pensamentos depressivos. Esses sintomas provocam sofrimento mental e 
destacam-se atualmente como os mais prevalentes problemas de saúde. Autores assinalam maior 
ocorrência de TMC (transtornos mentais comuns) em mulheres” (Araújo et al., 2006, p. 261). Os 
mesmos autores referem que os motivos que poderão estimular a ansiedade ou os sintomas 
depressivos, em alguém responsável pelo trabalho doméstico são a rotinização das tarefas e as 
interrupções constantes das atividades. Para além disto, estes sintomas poder-se-ão também 
manifestar de uma outra forma, nomeadamente na saúde, Aquino (1995) apud Araújo et al. (2006) 
refere que se encontrou uma correlação entre sobrecarga doméstica e aumento da hipertensão 
arterial, constatando-se que essa associação aumentava ainda mais quando o tempo para o lazer 
se tornava insuficiente. 
Araújo et al. (2006) afirmam que são vários os estudos que comprovam que existe uma 
relação direta e prejudicial entre tarefas domésticas e saúde e que é comum surgirem doenças 
relacionadas com a monotonia da rotina doméstica e associadas à falta de lazer, fazendo muitas 
vezes com que se sintam prisioneiras do lar. 
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Araújo et al., (2006) no livro intitulado: Transtornos Mentais Comuns em mulheres: 
estudo comparativo entre donas-de-casa e trabalhadoras, apresentam-nos um estudo feito no 
Brasil, especificamente na Bahia, realizado pelo Núcleo de Epidemiologia da Universidade 
Estadual de Feira de Santana-Bahia. Neste estudo, mediante a aplicação de um questionário 
estruturado, foram analisados os TMC (transtornos mentais comuns) verificados em dois grupos 
de mulheres distintos, entre donas-de-casa e trabalhadoras e investigaram ainda os potenciais 
fatores de risco. Neste estudo verificou-se que muitas vezes, as mulheres donas-de-casa 
acumulam as tarefas domésticas com a tarefa de cuidar dos filhos, tarefa esta que por vezes as 
influencia a decidir ficarem em casa, aspeto divergente do grupo das trabalhadoras, que partilham 
esta tarefa com familiares ou instituições, uma vez que vão trabalhar por conta de outrem. Por 
outro lado, verifica-se neste estudo que as donas-de-casa têm de realizar diariamente várias 
tarefas monótonas e repetitivas, enquanto que as trabalhadoras acumulam dias duplos de 
trabalho, o trabalho realizado para quem as remunera e o trabalho doméstico que realizam ao 
chegar a casa. O mesmo estudo concluiu que ser dona de casa prejudica mais uma mulher ao 
nível mental do que estar inserida profissionalmente. Assim, apesar da prevalência de transtornos 
mentais em ambos os grupos ter sido elevada, verificaram-se valores mais altos de transtornos 
mentais nas donas-de-casa do que entre as trabalhadoras e também se verificaram disparidades 
entre os géneros, registaram-se valores mais altos de transtornos depressivos e de ansiedade 
entre as mulheres comparativamente aos homens. Araújo et al., (2006) afirma ainda que apesar 
de se terem verificado estas associações, o estudo apontou outros fatores como relevantes para a 
ocorrência de transtornos mentais, nomeadamente, a baixa escolaridade, a não realização de 
atividades de lazer e de distração, a fase de menopausa e terem sofrido algum tipo de agressão 
física, contudo, os valores foram sempre mais elevados entre as domésticas. 
Ludermir e Melo-Filho (2002) apud Araújo et al., (2006) garantem que se verifica uma 
relação entre transtornos mentais comuns, escolaridade, ocupação e exclusão do mercado de 
trabalho. A escolaridade, por exemplo, pode motivar aspirações, influenciar comportamentos mais 
saudáveis, resultando em investimentos positivos na vida das pessoas, assim como pode 
favorecer maiores oportunidades de emprego. 
Em forma de conclusão do estudo apresentado acerca desta matéria, os autores 
apontam que um fator de risco para os transtornos mentais nas mulheres trabalhadoras é a 
ausência de apoio na realização das tarefas domésticas. Na perspetiva de Glass e Fujinomoto 
(1994) apud Araújo et al. (2006) as mulheres que se sentem sobrecarregadas com as tarefas 
domésticas e que se apercebem desta distribuição desigual segundo o género, sofrem distúrbios 
mentais, físicos e emocionais o que muitas vezes resulta em depressão. 
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Poeschl (2010) confirma que apesar do aumento significativo das mulheres no mercado 
de trabalho, continua a ser atribuído à mulher a execução das tarefas domésticas e que elas 
contribuem para as tarefas domésticas, duas a três vezes mais do que os homens.  
Os autores apontam contudo que nos últimos anos tem-se alertado cada vez mais para a 
necessidade de se praticarem atividades de lazer, de forma a despistar os transtornos mentais, “A 
realização de atividades prazerosas pode funcionar como fonte de distensionamento das 
pressões, conflitos e estresse cotidianos, possibilitando o reequilíbrio físico e mental” (Araújo et al., 
2006, p. 267). 
Alguns autores consideram que as mulheres foram reduzindo aos poucos o tempo 
dedicado às tarefas domésticas, não porque passaram a ter mais apoio por outros familiares mas 
por iniciativa de cada uma, a favorecer esta situação é de considerar que o surgimento de 
equipamentos que apoiam na execução das tarefas domésticas, quer no esforço despendido, quer 
na redução do tempo de trabalho doméstico, como por exemplo, com o surgimento da máquina de 
lavar roupa (Poeschl, 2010). 
Para além das típicas tarefas domésticas, consequentemente é atribuído às mulheres 
outras tarefas, nomeadamente, a preocupação e a expressão de sentimentos, proporcionar as 
relações com os outros, mantendo o lado mais social da família e assumem a maioria das 
responsabilidades parentais e a educação dos filhos, apesar de hoje, os pais se envolverem mais 
com os filhos. Contudo, é de salientar que a envolvência dos pais passa sobretudo pela 
participação em atividades lúdicas, continuando o trabalho relacionado com a higiene e 
alimentação da criança sob a responsabilidade das mães (Poeschl, 2010). 
Existem várias explicações para justificar esta desigualdade de género, nomeadamente 
a diferença de rendimentos auferidos por cada membro, a educação, a escolaridade, o estatuto 
profissional, as crenças, o exemplo familiar tradicional, etc., mas na verdade, não existe um 
consenso neste sentido. Não obstante, importa questionar o sentido de justiça ou de injustiça que 
as mulheres sentem em relação a esta situação. A forma como encaram este sentido de (in)justiça 
influencia a saúde mental das mulheres donas de casa. A este respeito, Poeschl (2010) diz-nos o 
seguinte, “as mulheres só se podem sentir prejudicadas se se considerarem numa situação pior da 
dos seus alvos de comparação, ou se quiserem algo que não têm mas que sentem que merecem.” 
(Poeschl, 2010, p. 31) 
Shouten (2005) apud Poeschl (2010) afirma que em Portugal é ainda mais raro 
encontrarmos um homem doméstico e nos casos em que isso acontece, a situação de doméstico 
não deriva de uma opção de vida mas de terem sido excluídos do mercado de trabalho. Para além 
disto, os homens que assumem as tarefas domésticas, não são bem vistos socialmente, levando 
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até por vezes a uma sucessão de exclusões. A desigualdade de género está de tal forma 
enraizada que a própria sociedade inflama as discrepâncias ao mesmo tempo que reclama maior 
igualdade entre géneros. Brescoll e Uhlmann (2005) apud Poeschl (2010) corroboram esta ideia, 
estes autores salientam que por um lado, as mulheres-mães que lutam pela realização profissional 
são reprovadas pela sociedade, que aplaude com maior facilidade as mulheres-mães que 
trabalham por razões financeiras e que desta forma colaboram positivamente para o rendimento 
familiar. Por outro lado, quando analisamos o sexo oposto, acontece exatamente o inverso, os 
homens-pais que optam por deixar o emprego e irem para casa cuidar dos filhos não são bem 
vistos socialmente e a sociedade parabeniza os homens-pais que deixam o emprego que tinham 
em nome da sua realização pessoal e profissional. 
As mulheres estão portanto duplamente expostas ao stress, à depressão e outros 
problemas de saúde, quer sejam trabalhadoras remuneradas, quer sejam donas-de-casa. Mas por 
outro lado, sabemos que o desemprego consiste também um grande fator de stress quer para os 







1.2 Condicionantes dos problemas de saúde 
Abordaremos de seguida algumas condicionantes dos problemas de saúde, 
designadamente, a ausência de exercício físico, o consumo de tabaco e o consumo abusivo de 
álcool. Na continuidade do que temos vindo a apresentar, estas condicionantes também surgem 
observadas sob a influência do sexo, da idade e da situação face ao emprego. 
 
1.2.1 A ausência de exercício físico 
Tal como temos verificado, apesar do avançar da idade causar dificuldades e limitações 
físicas, enquanto desenvolvimento natural do envelhecimento, também constatamos que a 
redução dos comportamentos individuais de risco e a adoção de hábitos saudáveis influenciam 
fortemente o envelhecimento saudável. O envelhecimento é inevitável, mas a forma como se 
envelhece é passível de se influenciar.  
Contudo, é no seio familiar que estes hábitos são criados. A educação familiar ao nível 
da saúde é crucial para a aquisição de bons hábitos para uma vida saudável. Segundo Baranowski 
e Nader (1985) apud Pereira (2007) não podemos falar de estilos de vida, de atitudes e/ou de 
hábitos sem nomearmos o papel da família nesta matéria porque é na família que aprendemos 
primeiros comportamentos saudáveis de saúde, os pomos em prática e os desenvolvemos até à 
idade adulta. 
Pereira (2007) considera que temos vindo a agravar a nossa saúde com aquisição de 
novos estilos de vida, as doenças crónicas têm vindo a aumentar substancialmente e a doença 
cardíaca, a quem a autora intitula ser uma das ‘novas doenças’, é um bom exemplo dos quais o 
estilo de vida é um dos fatores responsáveis, apesar de, na opinião da autora, não existe apenas 
um fator responsável mas vários.  
Corte-real, Balaguer, Corredeira e Fonseca (2008) descrevem este novo estilo de vida 
que temos vindo a adotar na época em que vivemos, como ‘a nova epidemia comportamental’. 
Recorrendo a diversos estudos (Portugal Ministério da Saúde, 2004; OMS, 2002; Steptoe e 
Wardle, 2004) Corte-Real et al. (2008) explicam que “esta epidemia comportamental tem como 
consequências inúmeras doenças causadas por aquilo que se pode chamar de comportamentos 
de risco — tabagismo, consumo de álcool, alimentação desequilibrada, obesidade, sedentarismo, 
entre outros, são fatores de risco” (Corte-Real et al., 2008, p. 18). 
No que respeita a ausência de exercício físico, Bastos e Borenstein (2004) realizaram 
um estudo no Brasil acerca dos cuidados que as pessoas hipertensas tinham com a sua saúde e 
referem que o exercício físico é crucial para preservarmos e cuidarmos da nossa saúde, uma vez 
que o sedentarismo é considerado um dos principais fatores de risco para as doenças 
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degenerativas. Na verdade, Macedo (2003) partilha desta opinião ao afirmar que o bem-estar 
físico, social e emocional, ou seja, a qualidade de vida só é possível com a prática de exercício 
físico. 
Alguns estudos concluem que quem pratica desporto com maior frequência são os 
homens e destes, os mais novos. No mesmo estudo realizado por Corte-Real et al. (2008) os 
autores esclarecem que as mulheres tendem a praticar exercício físico com menor regularidade do 
que os homens e durante menos tempo. Matos et al., (2003) apud Corte-Real et al. (2008) 
constata que entre os homens, são os mais novos que tendem a praticar atividade física e 
desporto com maior regularidade. Relativamente aos outros dois comportamentos que foram 
objeto de estudo na investigação de Corte-Real e colaboradores (2008): o consumo de tabaco e o 
consumo de bebidas alcoólicas, os autores esclarecem que a Organização Mundial de Saúde 
(OMS, 2006) “estima que atualmente morrem por ano 4,9 milhões de pessoas como consequência 
do consumo de tabaco. (…) Sobre o consumo de bebidas alcoólicas, o mesmo estudo refere que 
na Europa, 9% da mortalidade tem como causa o álcool. Acrescente-se ainda que Portugal é, no 
Mundo, um dos países com maior consumo de álcool «per capita», na população adulta (OMS, 
2001) ” (Corte-Real et al., 2008, p. 18). 
A respeito do estilo de vida que temos vindo a adotar, Nahas, Barros e Francalacci 
(2000) apud Macedo (2003) garantem que “A mecanização, os avanços tecnológicos, a 
informatização e a presença cada vez mais frequente dos chamados ‘labor saving devices’ 
(mecanismo que poupam esforço físico) como escadas rolantes, elevadores e controles remotos 
têm conduzido à diminuição progressiva de atividade física no trabalho, em casa e no lazer” 
(Macedo, 2003, p. 20). A mesma autora, Macedo (2003) refere ainda que o estilo de vida pouco 
ativo associado à má alimentação, é o fator de risco que desencadeia os problemas de saúde que 
mais causam a morte em todo mundo, e neste seguimento, recorre a Haskell (1998) para 
exemplificar que 54% dos fatores de risco de morte por problemas cardíaco estão relacionados ao 
estilo de vida que adotamos.  
Outros autores incluem diferentes comportamentos de risco ao estilo de vida que 
levamos, como se observa no estudo de Lima-Costa e Barreto (2003), no qual as autoras referem 
que fatores de risco como o consumo de tabaco e o excesso de álcool, a ausência de atividade 
física, a obesidade, e o baixo controlo da diabetes e da hipertensão arterial, apesar de serem 
todos comportamentos modificáveis, estes são responsáveis pela morte prematura por doenças 
cardiovasculares entre idosos. 
Para além dos benefícios atribuídos ao exercício físico, a autora Macedo (2003) conclui 
que o exercício físico aumenta a autoestima entre as pessoas que o praticam por comparação 
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com os pouco ativos, assim como comprova que ser-se fisicamente ativo contribui tanto para a 
saúde mental quanto para a saúde física independente do sexo, apesar das mulheres que 




1.2.2 Consumo de tabaco 
O início do consumo de tabaco na Europa sucedeu em meados do séc. XVI (Nunes, 
2006) não evidenciou os malefícios que este pode causar na saúde de quem está exposto ao 
fumo. Contudo, a partir dos anos 20 começou a aumentar a preocupação em realizarem-se 
estudos que confirmassem ou refutassem o surgimento e crescimento de casos de cancro de 
pulmão. Entretanto, os estudos iniciados em 1951 foram decisivos para a conclusão dos malefícios 
do consumo de tabaco. Na verdade, estes estudos foram muito importantes sobretudo para a 
comunidade científica mas debateram-se com muitos descrentes, principalmente devido às 
estratégias de venda da indústria do tabaco (Nunes, 2006, p. 225). Desde então, os estudos que 
se têm realizado apontam sempre no mesmo sentido, hoje em dia já é possível comprovar quais 
as doenças consequentes do consumo de tabaco, particularmente o cancro em diferentes zonas 
do corpo mas também, doenças do aparelho respiratório, doenças cardiovasculares e efeitos na 
saúde reprodutiva. Porém, Emília Nunes (2006) garante que as consequências na saúde 
decorrentes da exposição ao fumo do tabaco continuam a ser investigadas e é possível que no 
futuro venham a ser confirmadas muitas outras repercussões. 
A realidade em torno desta matéria é assustadora, sobretudo se pensarmos que é 
evitável. Segundo a autora Nunes (2006), o consumo de tabaco é atualmente responsável “por 
cerca de 5 milhões de mortes anuais, constituindo a primeira causa de morbilidade e de 
mortalidade evitáveis nos países desenvolvidos. Se não forem instituídas medidas efetivas de 
prevenção e de controlo, a OMS estima que, em 2030, morrerão anualmente cerca de 10 milhões 
de pessoas em resultado deste consumo, 70% das quais nos países em desenvolvimento (…) 
metade dos fumadores regulares morre em resultado do consumo de tabaco, um quarto dos quais 
nas idades compreendidas entre os 25 e os 69 anos. Os fumadores perdem em média dez anos 
de esperança de vida, que podem ser recuperados se o fumador parar de fumar” Nunes, 2006, p. 
226). A autora acrescenta ainda que quanto mais cedo os fumadores pararem de fumar, maiores 





1.2.3 Consumo de álcool 
O uso inadequado e abusivo de álcool é um problema de saúde pública com 
consequências graves e muito complexas: causa uma elevada taxa de mortalidade e acarreta 
altos custos para a sociedade, gastos despendidos pela justiça criminal, pelo sistema de saúde e 
por outras instituições sociais. Contudo, o álcool é consumido por um elevado número de 
indivíduos, segundo a Sociedade Portuguesa de Alcoologia (2012) a Europa lidera os consumos 
de álcool ao nível mundial, e Portugal ocupa o nono lugar com uma média de consumo de 13,4 
litros de álcool puro per-capita e por ano. Segundo o CISA – Centro de Informações sobre Saúde e 
Álcool (2012), o consumo de álcool está ligado a diversas consequências para quem o consome 
mas é também considerado um problemas de saúde pública porque se reflete em diversas 
circunstâncias, nomeadamente, nos acidentes de trânsito, nos problemas com a família e violência 
interpessoal, o que apresenta um conceito mais amplo do fenómeno.  
O presidente do CISA, Dr. Arthur Guerra de Andrade, na abertura da campanha: Uso de 
Álcool, Saúde e Sociedade, definiu o termo ‘beber moderado’ como sendo a ingestão de álcool por 
adultos, de forma racional, sem provocar danos para o consumidor/a ou para a sociedade em que 
este se insere. É quando o indivíduo bebe dentro de limites estipulados e não se coloca em 
situação de causar acidentes, complicações para o físico, para a família ou para o trabalho do 
consumidor/a (Cisa, 2012). Posteriormente o Dr. Arthur Guerra de Andrade explicou que apesar do 
‘beber moderado’ não ser prejudicial à saúde, esse é o primeiro passo para qualquer indivíduo 
torna-se dependente de álcool. O indivíduo não nasce dependente e tem que beber muito para se 
tornar alcoólico, mas na verdade, começa por ter um consumo moderado durante muito tempo 
(para os homens em geral, este tempo antes da dependência é de 10 anos e para as mulheres é 
de 7 anos).  
Segundo o Centro de Informações sobre Saúde e Álcool (CISA), o consumo de álcool 
afeta praticamente todos os órgãos do organismo e está relacionado com mais de 60 doenças. 
Contudo, os efeitos na saúde dependem do volume de álcool ingerido e do padrão de consumo 
(como por exemplo, o uso pesado de álcool ao fim de semana). O CISA esclarece que é tão 
importante identificar e intervir sobre o padrão de consumo de bebidas alcoólicas (quantidade, 
frequência e circunstância) como sobre o volume de álcool ingerido. O volume médio consumido 
causa sobretudo consequências na saúde mais verificáveis a longo prazo. Por outro lado, o 
padrão de consumo do álcool causa sobretudo consequências mais a curto prazo, acidentes, 
mortes violentas, etc. Quando uma mesma quantidade de bebida alcoólica que poderia ser 
consumida ao longo de uma semana durante as refeições, é consumida de uma só vez no final de 
semana, os danos no organismo e o risco na sociedade são muito maiores (Cisa, 2012). 
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O mesmo centro evidencia que a ingestão abusiva de álcool está claramente associada 
a um aumento no risco de acidentes de trânsito, quedas, queimaduras, lesões relacionadas com a 
prática desportiva e recreativa e ainda, lesões resultantes de violência interpessoal. A gravidade 
das lesões causadas sob o efeito de álcool aumenta mediante a presença de álcool no corpo.  
Segundo o Centro de Informações sobre Saúde e Álcool “nos países desenvolvidos 
9,2% de encargos com as doenças é atribuído ao álcool, superado apenas pelo uso de tabaco e 
hipertensão arterial”. (idem). 
A mesma fonte de informações descreve que aproximadamente 15 milhões de pessoas 
sofrem derrames cerebrais anualmente em todo o mundo, sendo o uso de bebidas alcoólicas 
identificado como principal fator de risco quando ingerido abusivamente e um fator de proteção 
quando usado moderadamente (Cisa, 2012). 
Os pesquisadores do CISA demonstraram que a relação entre sexo, frequência e 
quantidade do consumo de bebidas alcoólicas tem uma influência direta nas condições gerais de 
saúde mas não com as de saúde mental. Quanto aos efeitos do consumo prejudicial de álcool na 
depressão, o CISA, referenciando o Instituto Nacional Francês de Estudos Económicos e 
Estatísticos (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEEO) afirma que o 
consumo excessivo de álcool surge associado a transtornos depressivos, nomeadamente o 
suicídio mas sobretudo entre homens desempregados, alguns estudos mostram que a mortalidade 
entre estes homens é três vezes superior à verificada entre homens com emprego. Outro aspeto 
revelador foi a existência de uma maior predisposição para a depressão, para o consumo de 
tabaco e para o consumo de outras substancias psicoativas entre homens desempregados 
comparativamente com os homens inseridos profissionalmente. Os autores concluíram que a 
maior taxa de mortalidade no curto prazo verificada entre homens desempregados estava 
relacionada com a prevalência de transtornos depressivos, suicídios e acidentes derivados do uso 
excessivo de álcool e ou de outras drogas. A taxa de mortalidade a longo prazo surgiu associada 






1.3 Problemas de saúde e percentagens verificadas a nível nacional 
Segundo a Direcção-Geral de Saúde aquando do levantamento efetuado em 2008 
acerca dos Elementos Estatísticos de Saúde, em Portugal residiam nessa altura, cerca de 
10.627.300 pessoas (5.142.600 homens e 5.484.700 mulheres). 
No mesmo documento, intitulado Elementos Estatísticos – Informação Geral, Saúde / 
2008, a Direção Geral de Saúde (DGS, 2008) informa que em Portugal continental os valores de 
pessoas que sofrem de hipertensão arterial são em média 20% da população geral (16,4% 
homens e 23,4% mulheres). Quanto a diabetes 6,5% dos portugueses sofrem deste problema de 
saúde (5,9% homens e 7,1% mulheres); de doença cardíaca 1,3% (1,9% homens e 0,8% 
mulheres. A média de pessoas que sofreram um derrame cerebral (AVC) ronda os 1,6% (1,8% 
homens e 1,5% mulheres). Relativamente aos problemas de foro psiquiátrico, a DGS apresenta a 
média de pessoas que sofrem de depressão: 8,3% da população geral (4,0% homens e 12,5% 
mulheres), contudo, apresenta também os números referentes às pessoas que cometeram suicídio 
e nesta matéria, as diferenças de género invertem-se, os suicídios cometidos em 2008 
correspondem a 248 homens e 64 mulheres. 
Se falarmos de comportamentos de risco para a saúde, nomeadamente de consumos de 
tabaco e de bebidas alcoólicas, os números apresentados pela Direcção-Geral de Saúde, apontam 
para uma média de 19,6% de portugueses que fumam (28,7% homens e 11,2% mulheres) e 
53,8% da população geral consumiu bebidas alcoólicas nos últimos 12 meses (66,0% homens e 
42,3% mulheres).  
O mesmo documento não apresenta dados sobre o colesterol. No entanto, o Sistema de Gestão 
de Investigação, Desenvolvimento e Inovação ‘Alert - Life Sciences Computing’, apresenta dados 
sobre esta matéria e afirma que mais de metade dos portugueses tem o colesterol elevado, 
sendo que os valores mais altos verificam-se em mulheres com idade igual ou superior aos 55 
anos. Os casos com níveis de colesterol acima dos recomendados registam-se especialmente 
nas áreas de Lisboa e do Porto (Alert - Life Sciences Computing, 2012) A mesma fonte 
especifica não obstante, que os portugueses que apresentam um risco eminente de doenças 






1.4 Problemas de saúde e condicionantes dos problemas de saúde 
Não obstante as várias doenças que podem ser condicionadas por diferentes 
comportamentos individuais de risco, focaremos de seguida apenas as seguintes: a hipertensão 
arterial; o colesterol; a diabetes; a doença cardíaca; o derrame cerebral / AVC; os problemas o foro 
psiquiátrico e a dependência tabágica e /ou alcoólica. Por outro lado, as condicionantes que 
seguidamente serão abordadas, observadas enquanto comportamentos individuais de risco, são: a 
ausência de exercício físico, o consumo de tabaco e a ingestão abusiva de álcool. Estas 
premissas não serão todas apresentadas mas apenas aquelas que na literatura mais se 
evidenciam. 
 
Hipertensão arterial e exercício físico  
As investigadoras Rondon e Brum (2003) elaboraram um estudo acerca da influência do 
exercício físico na hipertensão arterial e confirmaram que o exercício físico realizado regularmente, 
provoca importantes reações no organismo do indivíduo, reações estas que por sua vez 
influenciam o sistema cardiovascular. As autoras acreditam que é possível reduzir a medicação a 
tomar em casos de tensão arterial alta pela via do exercício físico, uma vez que a sua prática 
conduz por si só à redução da hipertensão arterial, tendo também como vantagem a redução do 
custo do tratamento para o paciente e para as instituições de saúde. Por sua vez, Bastos e 
Borenstein (2004) no estudo que realizaram acerca dos cuidados que as pessoas hipertensas têm 
com a sua saúde, concluíram que, apesar destas pessoas reconhecerem os benefícios do 
exercício físico, nomeadamente, que as atividades físicas contribuem para a redução da tensão 
arterial, a grande maioria dos inquiridos, portadores da doença, não praticavam exercício físico. 
 
Tensão arterial alta e problemas do foro psiquiátrico e situação face ao emprego 
Segundo as autoras Bastos e Borenstein (2004) no estudo acima mencionado, 
debruçam-se também na influência da situação de desemprego na vida das pessoas, 
nomeadamente pessoas hipertensas e a este respeito afirmam que os inquiridos hipertensos 
assumiram que a falta de uma atividade profissional efetiva desencadeia problemas do foro 
psiquiátrico, nomeadamente, a depressão, o desânimo e a ansiedade perante a situação de 
desemprego. 
 
Diabetes e exercício físico  
Como já verificamos, existe uma grande influência da prática do exercício físico nas 
doenças cardiovasculares. Assim, uma forma de se ver evitados os problemas de saúde que 
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derivam das doenças cardiovasculares, nomeadamente a doença de diabetes, é pela atividade 
física. Na verdade, Irigoyen, Angelis, Schaan, Fiorino e Michelini (2003) confirmam que uma das 
consequências da doença de diabetes é em muitos casos a morte “a mortalidade dos pacientes 
diabéticos é maior do que a da população em geral e decorre especialmente das doenças 
cardiovasculares.” (Irigoyen, et al., 2003, p. 109). Neste seguimento, Irigoyen et al. (2003) 
confirma que uma das principais abordagens no tratamento da diabetes é o incentivo à prática 
de exercício físico, associado a uma dieta alimentar e habitualmente ao tratamento 
farmacológico. 
Em género de síntese, Irigoyen et al. (2003) concluem que “Apesar de vários estudos em 
humanos e modelos animais demonstrarem os benefícios da atividade física, quer seja pela 
redução dos níveis tensionais, quer seja pela indiscutível redução dos fatores de risco associados 
(obesidade, resistência à insulina), ainda resta compreender as razões pelas quais se observa 
uma variabilidade de resultados quando da sua aplicação na população. Apesar da confirmação 
de redução de níveis pressóricos, massa ventricular esquerda, glicose e lipídeos plasmáticos, não 
está comprovado que essas mudanças de estilo de vida em pacientes diabéticos reduzam sua 
mortalidade.” (Irigoyen, et al., 2003, p. 114). 
 
Doença cardíaca e exercício físico, fumo e álcool 
A doença cardíaca é muitas vezes denominada por doença cardiovascular, contudo, 
existe uma ligeira distinção entre ambas. Enquanto a Doença cardíaca consiste em qualquer 
distúrbio que afeta a capacidade do coração funcionar normalmente (Enciclopédia da Saúde, 
2010), as doenças cardiovasculares, tal como o próprio nome indica, referem-se a ‘cardio’ = 
coração e a junção de ‘vasculares’ = vasos sanguíneos, o que inclui as artérias, veias e vasos 
capilares. Assim, as doenças cardiovasculares são doenças que afetam os vasos sanguíneos e o 
coração. A principal característica das doenças cardiovasculares é a presença e o acúmulo de 
placas de gorduras nas artérias que a longo prazo, impede a passagem do sangue.  
Entre as suas principais causas contam-se a vida sedentária, o consumo excessivo de 
alimentos ricos em gordura e sal, álcool (ainda que estudos demonstrem um efeito benéfico no 
consumo moderado de bebidas alcoólicas) e tabaco. As doenças cardiovasculares são a principal 
causa de morte em todo o mundo (idem). 
Para além disto, o risco de ataque cardíaco aumenta se o indivíduo for fumador. 
Segundo Nunes (2006), o risco de ataque cardíaco é o dobro do verificado na população não 
fumadora, nas pessoas com mais de sessenta anos, mas é cerca de cinco vezes maior nas 
pessoas com menos de cinquenta anos” (Nunes, 2006, p. 226 - 227). O mesmo estudo 
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apresentado por Nunes (2006) refere que os riscos para a saúde derivados do consumo de tabaco 
podem ser intensificados pela prática de outros comportamentos de risco, como por exemplo o 
consumo de álcool. A autora debruça-se também sobre os malefícios do tabaco nas doenças 
cardiovasculares e a este respeito começa por referir que o consumo de tabaco é o principal fator 
de risco evitável de doença cardiovascular e que o risco aumenta com a quantidade de cigarros 
fumados e a duração do consumo projetada no tempo. Calcula-se que nos EUA cerca de 30% da 
mortalidade anual, por doenças cardiovasculares, esteja associada ao consumo de tabaco. Neste 
seguimento, o estudo já mencionado de Nunes (2006) alerta para o aumento do risco de doença 
cardiovascular, quando ao hábito de fumar se associam outros fatores, nomeadamente sofrer de 
colesterol elevado e/ou de tensão arterial alta.  
 
Problemas do foro psiquiátrico e fumo e exercício físico 
Segundo a investigadora Nunes (2006), a tendência para o consumo de tabaco é mais 
elevada em pessoas com problemas de saúde mental e em doentes psiquiátricos 
institucionalizados, comparativamente com a população em geral. Aliás, a autora refere mesmo 
que “A dependência à nicotina é, em si mesma, uma perturbação da saúde mental” (Nunes, 2006, 
p. 236). Nunes salienta ainda que existe uma relação comprovada entre consumo de tabaco e a 
depressão e que algumas estimativas indicam que cerca de 60% dos fumadores (homens e 
mulheres) têm história de depressão clínica. O mesmo estudo não consegue esclarecer se as 
pessoas que sofrem de depressão têm uma maior probabilidade de se tornarem fumadoras, 
contudo, a autora explica o processo de dependência em pessoas depressivas da seguinte forma: 
“Na fase inicial de consumo, parece haver um aumento de produção de serotonina, o que 
diminuiria a probabilidade de sintomas depressivos em indivíduos com baixos níveis deste 
neurotransmissor. Mas este efeito parece não ser duradouro, e a ação antidepressiva da nicotina 
pode resultar de outros sistemas neuro químicos. Qualquer que seja o mecanismo, os fumadores 
que referem o alívio de sintomas depressivos para continuar a fumar têm grande probabilidade de 
insucesso nas tentativas para parar o consumo” (Nunes, 2006, p. 237). Emília Nunes garante que 
e de acordo com alguns autores, cerca de 90% dos doentes esquizofrénicos são fumadores e 
aparentam necessitar de níveis mais elevados de nicotina. 
Os autores Mello, Boscolo, Esteves e Tufik (2005) debruçaram-se sobre a relação entre o 
exercício físico e os aspetos psicobiológicos e a este respeito referem que praticar frequentemente 
exercício físico influencia a redução de sintomas depressivos ou de ansiedade neurótica, traz 
resultados positivos ao sono; aos transtornos de humor, como a ansiedade e a depressão, aos 
aspetos cognitivos, como a memória e a aprendizagem; provoca alterações positivas fisiológicas, 
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bioquímicas e psicológicas, e neste sentido, poderá ser prescrita para o tratamento de distúrbios 
relacionados com aspetos psicobiológicos.  
Assim, segundo Mello, et. al., (2005) o exercício físico regular proporciona tantos 
benefícios quer na vertente física quer na mental do ser humano, que inevitavelmente acarreta 
uma maior e melhor qualidade de vida. 
 
Problemas do foro psiquiátrico, condicionantes e situação face ao emprego 
Não obstante, perante os possíveis fatores de stress ou de forma mais generalizada 
fatores que provoquem problemas do foro psiquiátrico, nomeadamente o desemprego ou ser-se 
doméstico/a, questionamo-nos acerca dos comportamentos individuais de risco que as pessoas 
desenvolvem, face à situação de vida que vivenciam. Se por um lado, as pessoas desempregadas 
e os/as trabalhadores/as sem remuneração (domésticos/as) têm mais tempo disponível, por outro 
lado, encontram-se numa situação financeira mais desfavorecida.  
Procuraremos assim, avaliar a forma como as pessoas cuidam da sua saúde quando se 
encontram numa situação de desemprego ou são domésticos/as, tendo sempre em conta que 
quando falamos de saúde, falamos de um bem-estar no seu todo, tal como já vimos anteriormente.  
Segundo Palma (2000) existe uma forte relação entre as condições socioeconómicas e o 
estado de saúde de cada indivíduo. Este autor elaborou um estudo sobre esta matéria e uma das 
conclusões que retirou é que o exercício físico tem extrema importância para a nossa saúde e 
podemos utilizá-lo para combater ou prevenir o aparecimento de diversas doenças, contudo, 
concluiu também que a prática de exercício físico está muito relacionado com a capacidade 
financeira de cada indivíduo e neste seguimento, Palma (2000) acredita que as condições 
socioeconómicas de cada indivíduo têm uma forte correlação com os fatores de risco para a nossa 
saúde, assim como com o surgimento de novas doenças. 
No estudo elaborado por Palma, ele refere que apesar da importância que é atribuída ao 
exercício físico para a nossa saúde, este é apenas praticado mediante a importância que cada 
indivíduo lhe dá e por outro lado, quando as pessoas não têm tempo para fazer exercício físico, 
este deixa de ser prioritário, como por exemplo o caso das mulheres com baixa escolaridade, que 
trabalham fora de casa, têm de fazer um grande percurso a pé de casa para o trabalho e vice-
versa, têm de fazer as tarefas domésticas ao chegar a casa do trabalho e para além disto, 
trabalham seis dias por semana. Estas mulheres não têm tempo para cuidar da sua saúde e 
consequentemente também não o têm para praticar exercício físico, visto que até para o descanso 
o tempo se torna muito reduzido.  
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Contudo, ter mais tempo livre não é sinónimo de praticar mais exercício físico. É 
necessário que ao tempo livre sejam associadas condições socioeconómicas favoráveis. Ao longo 
da pesquisa apresentada por Palma (2000), o autor deixa claro que os baixos rendimentos 
económicos influenciam negativamente o estado de saúde das pessoas, incluindo no que diz 
respeito à prática de exercício físico.  
 
Dependência e fumo  
Quando falamos de comportamentos individuais de risco para a saúde, tal como já 
vimos, não falamos apenas da ausência de exercício físico, trata-se também de consumos, 
nomeadamente, o consumo de tabaco. Por outro lado, o tabaco está criado de forma a tornar 
dependentes os seus consumidores. A autora Nunes (2006) esclarece que a nicotina, presente no 
tabaco é um ‘estimulante psicomotor’. Para quem é principiante no consumo de tabaco apercebe-
se que aparentemente, ‘o estimulante’ melhora a atenção e a memória e reduz o stresse e a 
ansiedade. No entanto, a exposição continuada à mesma substância leva à redução dos efeitos 
inicialmente sentidos, conduzindo a um aumento das doses consumidas. Acomodada a 
dependência à nicotina, o não consumo provoca síndrome de abstinência, que, levará o indivíduo 
a consumir mais e mais. A este respeito, Palma (2000) acrescenta que “os grupos com menor 
“status” socioeconómico parecem associar-se mais com o hábito de fumar, do que com o 





1.5 Problemas de saúde e consequências  
Os problemas de saúde que se seguem consistem nos mesmos observados até ao 
momento. Porém, de seguida, esta observação recairá sobre as consequências que se fazem 
sentir nos portadores destas doenças, essencialmente no que se refere a toma de medicação 
constante, a necessidade de um acompanhamento médico constante, aquisição de alguma 
deficiência derivada de um problema de saúde específico e a dependência de terceiros. As fontes 
a que recorremos para a sustentabilidade do ponto que se segue consistem fundamentalmente 
nos estudos disponíveis na Enciclopédia da Saúde (2012) e na Medipédia, Conteúdos e Serviços 
de Saúde (2012).  
 
Hipertensão arterial 
A tensão arterial alta é silenciosa mas as suas consequências podem ser desastrosas. 
Com o tempo, o sangue usado nos bombeamentos do coração exerce força nas paredes dos 
vasos sanguíneos e essa pressão causada nas artérias pode danificá-las, reduz a resistência das 
mesmas e torna-as vulneráveis, reduzindo o fluxo de sangue para o coração e privando-o de 
oxigénio. Assim, a tensão arterial alta pode causar o aparecimento de arritmias cardíacas e 
insuficiência cardíaca, logo, pode causar enfarte ou derrame cerebral. Sem sangue e sem 
oxigénio, o coração começa a fraquejar, contudo, nem sempre esta situação é fatal, uma 
intervenção rápida e eficaz pode restabelecer o fluxo sanguíneo necessário ao órgão.  
O risco é ainda maior quando está associada a outros fatores, como por exemplo, o 
consumo de tabaco ou sofrer de colesterol elevado. A tensão arterial pode ser controlada pela 
junção de alguns comportamentos individuais, tais como a alimentação equilibrada, a redução de 
quantidade de sal nos alimentos, a prática de exercício físico, o consumo moderado de bebidas 
alcoólicas e o não consumo de tabaco. Em último caso, poderá ser também controlada com o 
auxílio de medicamentos.  
 
Colesterol 
O colesterol consiste na gordura (retirada a partir da ingestão de alimentos e da criada 
pelo próprio organismo) que se encontra nas células e na corrente sanguínea de cada indivíduo. O 
funcionamento saudável do corpo humano, no que se refere ao colesterol consiste em reter 
apenas os níveis de colesterol essenciais para o organismo e eliminar o colesterol em excesso. 
Quando isto não acontece, acumula-se matéria gorda nas paredes dos vasos sanguíneos e neste 
seguimento, o nível de colesterol elevado no sangue torna-se num dos fatores de risco para as 
doenças cardiovasculares, uma vez que reduz o fluxo sanguíneo para o coração, obrigando-o a 
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aumentar os sues bombeamentos. Quem sofre de colesterol elevado deve ter acompanhamento 
médico constante para verificação dos níveis.  
 
Diabetes  
A doença de diabetes consiste num aumento de açúcar no sangue e por este motivo, a 
diabetes é responsável por muitas mortes por derrame cerebral. Contudo, a diabetes não causa 
apenas situações de AVC mas determina muitas outras consequências, nomeadamente, 
diminuição da capacidade visual; hipertensão arterial e eventualmente doença cardíaca; 
problemas circulatórios (mais verificados nos membros inferiores, que podem levar à amputação 
dos mesmos); distúrbios digestivos; redução do funcionamento dos rins e até perda da função 
renal. Pela fragilidade do organismo diabético, a sensibilidade na pele é também muito comum, 
assim como a vulnerabilidade do organismo para agravar infeções. A diabetes controla-se pela 
alimentação, mas numa fase mais avançada poderá ser necessária a toma de medicação 
constante, nomeadamente de insulina. O acompanhamento médico é estritamente necessário 
para o controlo dos níveis de glicose no sangue e em caso de amputação dos membros o/a 
diabético/a fica com um grave comprometimento da qualidade de vida, logo, com uma deficiência 
física. O mesmo acontece em caso de cegueira, uma das consequências da diabetes. Em ambas 
as situações, o doente fica dependente de terceiros.  
 
Doença Cardíaca 
Doença cardíaca descreve distúrbios que afeta o coração ou os vasos sanguíneos que 
transportam o fluxo para o coração. A principal consequência é o enfarte mas também pode 
resultar em angina de peito (dor torácica causada pela insuficiência de sangue e de oxigénio no 
coração) ou insuficiência cardíaca (quando o coração não consegue bombear sangue 
eficientemente). Este problema de saúde ocorre com mais frequência nas pessoas que fumam, 
que sofrem de tensão arterial alta, que apresentam níveis elevados de colesterol e/ou de diabetes, 
não fazem exercício físico e sofrem de obesidade. Algumas precisam de medicação constante 
associada a esta doença, necessitam de acompanhamento médico regular e poderão tornar-se 
dependentes de terceiros se sofrerem um enfarte e ficarem com limitações físicas.  
 
AVC / Derrame cerebral 
Um AVC ou derrame cerebral acontece de forma muito semelhante a um ataque 
cardíaco, ou seja, um entupimento das veias, contudo é nos vasos sanguíneos do cérebro ou nos 
vasos que chegam ao cérebro. O AVC pode ser evitado se forem atenuados os riscos, que são 
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eles: tensão arterial alta; diabetes descontrolados; colesterol elevado; consumo de tabaco; 
consumo de álcool de forma abusiva; obesidade; doenças cardíacas. Tal como os doentes 
cardíacos, alguns doentes poderão precisar de medicação constante associada à doença, 
necessitam de acompanhamento médico regular e poderão tornar-se dependentes de terceiros se 
sofrerem um AVC e ficarem com restrições físicas.  
 
Problemas do foro psiquiátrico: ansiedade e depressão 
Segundo Buela-Casal e Sierra (2001), a ansiedade é uma emoção com grande valor 
adaptativo, porque nos permite uma adaptação ao meio ambiente, contudo pode tornar-se 
desajustada nos vários níveis de funcionamento humano quando delimita as nossas ações, 
comportamentos ou atividades através da manipulação do nosso estado emocional e psicológico. 
Foi comprovado, através da investigação, que de facto, na maioria das vezes, o primeiro 
episódio é precedido por uma situação de stress intenso nomeadamente um evento interpessoal 
ou somático, associado à vulnerabilidade psicológica e/ou biológica (Buela-Casal & Sierra, 2001). 
O modelo de Salkovskis (1985) e de Clark (1993) apud Buela-Casal e Sierra (2001) 
defende que os estímulos internos ou externos podem ser percebidos como ameaçadores 
desencadeando medo. O medo manifesta-se numa série de sensações corporais normais que 
constituem a resposta fisiológica de ansiedade, assim, é necessário um acompanhamento 
psiquiátrico, assim como psicológico, até atenuar a sintomatologia. 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a depressão atinge 121 milhões de 
pessoas em todo o mundo e prevê-se que até ao ano 2020 a depressão passe a ser a segunda 
maior causa de incapacidade dos indivíduos, uma vez que de acordo com a OMS, este problema 
de saúde é uma das principais perturbações que afeta a saúde e a qualidade de vida. A OMS 
define a doença como estando diagnosticada do ponto de vista médico, com sintomas intensos 
que passam pela mudanças de humor, perda de interesse ou prazer nas atividades, sentimento de 
culpa ou perda de autoestima, distúrbio de sono ou de apetite, perda de energia e falta de 
concentração e que prolongados no tempo interferem no quotidiano dos que sofrem desta 
perturbação. 
Segundo a Psicóloga e Terapeuta Familiar, Rivero (2009), há diferentes tipos de 
depressão, “podendo ser de maior gravidade (com um ou mais episódios em que a depressão é 
intensa, e se torna incapacitante), distímica ou crónica (com menor intensidade, mas mais 
duradoura) ou ligeira (menor intensidade e persistência dos sintomas). Em qualquer das situações, 
a procura de ajuda de um profissional de saúde mental é fundamental. A brevidade nesta procura 
poderá prevenir situações de maior gravidade – quanto mais cedo se recorrer a uma psicoterapia 
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ou terapia farmacológica (com apoio de médico psiquiatra), menores serão os danos para a vida 
das pessoas” (Rivero, 2012) 
 
Dependência tabágica e/ou alcoólica 
As consequências do tabaco não surgem a curto prazo, o que leva muitos fumadores a 
ignorarem os malefícios da inalação de fumo que danifica lentamente o organismo. A 
consequência mais predominante da dependência tabágica é o cancro, não só o cancro do 
pulmão, mas também da laringe, esófago, estômago, pâncreas e aparelho urinário. Contudo, após 
alguns anos de consumo, a nicotina do cigarro aumenta a pressão arterial, logo, aumenta o risco 
de doença cardíaca, assim como podem surgir outros problemas de saúde, nomeadamente, 
bronquite, redução da função pulmonar, asma, infeção nas vias respiratórias, doenças 
cardiovasculares, trombose, impotência sexual no homem, complicações em situação de gravidez 
(para a mãe e para o feto).  
A consequência mais comum derivada do uso e abuso de álcool é a cirrose hepática, 
que consiste no mau funcionamento do fígado e pode causar a morte. Outros problemas de saúde 
derivados do álcool são alguns tipos de cancro (o cancro no pâncreas, esófago e estômago), 
assim como, pode resultar em enfarte, AVC, desnutrição, depressão, distúrbios de ansiedade, 
sexuais e do sono, amnésia (perdas restritas de memória), acidentes de trânsito, acidentes de 
trabalho, violência doméstica, homicídios e até mesmo suicídios. Algumas destas consequências 
surgem enquanto o indivíduo está sob efeito de álcool enquanto que outras surgem após anos de 
consumo abusivo de álcool.  
O dependente de álcool pode eventualmente tornar-se dependente de terceiros quando 
a sua dependência o/a impede de interromper ou de reduzir o uso de álcool de forma abusiva. 
Numa primeira fase da dependência, o/a alcoólatra está em negação perante o vício e quando 
interpelado/a, acha que pode parar de beber quando quiser. Fazer com que a pessoa reconheça 
um problema com o álcool é levar o/a alcoólatra a reconhecer as suas fraquezas e a atingir a sua 
autoestima, tratando-se pois de uma fase muito desgastante para o dependente mas também para 





1.6 A importância da família na promoção da saúde 
Um dos objetivos da família deve consistir em velar pelo bem-estar e desenvolvimento 
psicossocial saudável dos seus membros. Arriscamos até a dizer que a família deve ser o pilar no 
processo de desenvolvimento dos seus membros. Grande parte desse desenvolvimento é 
transmitida e por sua vez, adquirida pelas rotinas, pelos hábitos e pelos valores implícitos. 
Segundo Lima, Esteves, Graça e Alves (2007) as rotinas e os rituais permitem avaliar o 
funcionamento de uma família porque é nesses momentos que os membros se relacionam, 
definem um conjunto de comportamentos uns perante os outros, transmitem competências, 
regulam o funcionamento familiar, permitindo a previsibilidade, logo, segurança (essencial 
sobretudo para o bom desenvolvimento das crianças), definem memórias, através das vivências 
experienciadas pelo grupo e servem de barreira de proteção, uma vez que constroem padrões 
familiares. Mas para além disto, é na família que se criam os comportamentos individuais 
favoráveis e os hábitos de vida saudáveis ou prejudiciais para a saúde de cada indivíduo. 
Segundo Buss (2002) “o espaço da família é fundamental para a implementação das ações de 
promoção da saúde no seu componente estilo de vida (…) o padrão alimentar, higiene pessoal, 
uso de tabaco e álcool, hábito do exercício físico, comportamento sexual, padrão nas relações 
interpessoais, enfrentamento de situações estressantes, entre outras, são algumas das condutas 
geralmente construídas no núcleo familiar inicial e levadas para quase toda a vida, reproduzindo-
se muitas vezes de forma inalterada em sucessivas gerações.” (Buss, 2002, p. 53). 
Lima, et al., (2007) aborda o sentimento de pertença a uma família como sendo algo 
importante e que de alguma forma influencia o desenvolvimento individual, de cada membro e a 
própria evolução e interação dentro do sistema família. Assim, Dickstein, (2002) apud Lima, et 
al., (2007) salienta a importância das rotinas e dos rituais no seio de uma família, como sendo 
algo que promove a segurança no contexto familiar e a estabilidade no sistema, assim como 
permite restabelecer a interação entre os membros. 
Apesar do meio social envolvente ser determinante para as escolhas feitas no seio 
familiar, os elementos que a compõem têm uma responsabilidade acrescida porque exercem 
muita influência uns sobre os outros. Alvim e Oliveira (2012) demonstram que a família funciona 
como principal veículo na transmissão de modelos, mesmo naquelas onde se tentam evitar a 
transmissão de padrões. Por isso, encontramos famílias diferentes entre si, com uma história 
familiar própria e única. 
Neste sentido, a importância da família num processo de envelhecimento, torna-se 
evidente. Algumas estratégias surgem a partir de pequenas decisões tomadas no seio familiar, por 
exemplo, o simples facto de o idoso ter ao seu encargo alguma responsabilidade sobre netos é um 
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grande estímulo para aqueles que entraram na fase da reforma. A reforma marca inevitavelmente 
qualquer indivíduo porque lhe retira estatuto, mas perante a tarefa de ajudar a cuidar dos netos, a 
velhice deixa de ser vista como um ‘momento aflitivo’ para passar a ser um incentivo a outras 
responsabilidades perante o facto de gozarem de uma maior disponibilidade.  
Porém, é com a família que todos contamos em primeiro lugar para nos dar apoio nos 
momentos difíceis, sendo que as necessidades mais verificadas e requisitadas pelos membros 
situam-se entre a proteção social e a saúde (Fernandes, 2005, p.48). Nesta perspetiva, a família é 
vista como um recurso de suporte a diversos níveis.  
 
Aparentemente tudo indica que uma família quando bem orientada tem uma grande 
probabilidade de funcionar de forma saudável para todos os membros que a compõem. Mas será 
isto verdade? Assim, resta-nos questionar: será a família um fator protetor ou um fator 
desestruturador para os seus membros em termos de saúde? 
Primeiramente é importante sublinhar que existem várias definições para o conceito 
família, especialmente devido às grandes transformações que se têm vindo a sentir na 
sociedade contemporânea/moderna, o que simultaneamente tem estado a alterar as definições 
padrão e os conceitos tradicionais que naturalmente surgem quando falamos em família. Porém, 
segundo Minuchin (1990) a família é um grupo social primário que cria influência nos seus 
membros e nas pessoas com quem convivem mas que também é influenciado por outras 
pessoas e por instituições. O autor refere ainda que são os múltiplos laços existentes entre os 
membros, que os une enquanto família e os mantem moralmente, materialmente e 
reciprocamente ligados ao longo da vida de cada um e de forma intrageracional.  
O conceito ‘família’ e a própria família foram-se alterando a par da evolução natural da 
sociedade na forma como se organiza, a nomeação das pessoas - chave que a orienta, etc. A 
realidade tradicional, apresentava a família constituída, maioritariamente, pelos progenitores e 
filhos, e em muitas famílias, a conjugação com parentes próximos. Segundo Machado (2005), 
este conceito corresponde à noção de família nuclear ou família extensiva, mas atualmente não 
é esta a realidade global, porque “coexistem diferentes tipos de estruturas familiares dentro de 
uma mesma cultura” (Machado, 2005, p. 318).  
As mesmas autoras referem ainda que a família é ‘um todo’, logo, uma alteração 
causada num dos seus membros afetará todo o grupo, levando-a a adaptar-se e a reorganiza-se. 
Este ponto de vista é também defendido por Machado (2005), que considera que a família, à 
semelhança de qualquer organização inserida num determinado sistema social, político e 
económico, vai-se adaptando à cultura e ao meio na qual a família está integrada. 
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Bedoian e Fender (2010) esclarecem claramente os variadíssimos tipos de família que 
podem coexistir numa sociedade, quando exemplificam: “Muitos por amor, outros por 
comodidade, outros por necessidade, outros porque tem que ser assim, outros por falta de 
opção, outros por opção. Todos de alguma maneira têm algo em comum: relações, vínculos, 
sadios ou não, porém vínculos. Também percebo que cada um tem uma função, exerce um 
papel importante para que as pessoas daquele grupo estejam juntas. Alguns pensam no fator 
econômico, outros criam o equilíbrio da relação, outros o afeto, outros as denúncias, outros a 
coragem de construir” (Bedoian, & Fender., 2010, p. 31). Mas independentemente do tipo de 
vínculo que se tenha dentro de uma família, para Caniço, Bairrada, Rodríguez e Carvalho (2011) 
a família representa sempre mais do que simplesmente um agregado familiar. Ao longo de uma 
vida, os membros de uma família passam por circunstâncias em conjunto e mais ou menos 
unidos, estão lá porque existem e vivem os momentos. 
Alvim et al., (2012) assume o funcionamento de cada indivíduo como um sistema 
dinâmico com totalidades interligadas. 
Minuchin (1990) apud Alvim et al., (2012), afirma que a família ‘tem funções de 
proteção psíquica’ perante os seus membros. Contudo, a socialização e a transmissão da cultura 
no contexto no qual estão inseridos, é que marcam as diferenças de geração para geração. Quer 
isto dizer que a família está sujeita a diversas influências. Por um lado, está submetida às 
alterações próprias e naturais que derivam da socialização dos seus membros com outras 
famílias, por outro lado, às transformações que derivam do contexto histórico-social de cada uma 
das gerações, e associado a estas influências, encontram-se os vínculos emocionais e uma 
história partilhada, repleta de valores e de definições de funções, transmitida pela família. 
Contudo, ao considerarmos a família como um sistema aberto, (Minuchin,1990), 
considera-se também que se encontra em constante transformação, adaptando-se consoante as 
suas necessidades, como por exemplo, quando a saúde de um dos membros é afetada, a família 
sente-se naturalmente “obrigada” a (re) equilibrar o equilíbrio perdido, adaptando-se a uma nova 
realidade. Contudo, esta adaptação à nova realidade, depende também do tipo de problema que 
recai sobre um ou em mais membros da família, porque as reações podem ser muitos diferentes 
dependendo das necessidades da família, mas também dos receios e da sensação de 
impotência sentida pelos restantes membros, perante determinada dificuldade. 
Perante o surgimento de problemas de saúde, a reação de adaptação natural e mais 
espontânea é verificada mais rapidamente em doenças curáveis, causadas por um acidente 
inesperado, como por exemplo, um acidente com queimaduras mais ou menos graves num dos 
elementos da família (Pinto, Montinho & Gonçalves, 2008). Por outro lado, perante uma doença, 
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comprovadamente diagnosticada como por exemplo, o cancro, a tendência natural da família é “ 
desencadear uma série de reações, em geral pessimistas: de pânico, desespero e caos” (Maia, 
2005, p. 5). 
Sem dúvida que uma situação de desequilíbrio familiar é o diagnóstico de uma doença 
a um dos membros da família, Goldrick (1998) apud Maia (2005) explica que “O estresse de ter 
de lidar com doença longa e fatal se reflete em ameaças à saúde física e mental da família (…) 
podem surgir problemas como abuso de álcool ou drogas, ansiedades, fobias, compulsões, 
conflitos ou separações conjugais, depressão ou a incapacidade dos membros da família de 
saírem de casa ou de se comprometerem em outros relacionamentos” (Maia, 2005, p. 20). 
A doença causa verdadeiramente impacto na família / nos seus membros, o 
surgimento de uma doença, não se faz sentir apenas no membro portador da doença, mas sim, 
em todos os elementos que constituem a família e põe à prova o equilíbrio da família e a forma 
como esta reage pode transformá-la numa ‘família doente’ ou numa família mais forte, 
fortificando o sentimento de identidade e pertença entre os seus membros. O mesmo autor 
aponta, no entanto, a importância dos conflitos para o crescimento emocional e promoção de 
saúde familiar, “Bons níveis de saúde familiar, muitas vezes, encontram-se associados a núcleos 
que favorecem tanto a expressão de agressividade, de raiva e hostilidade, quanto de carinho, 
ternura e afeto” (ibidem, p. 2). 
Mas se por um lado os conflitos permitem o crescimento emocional da família, algumas 
situações podem causar sofrimentos para membros específicos de determinada família, 
sobretudo se a família não for coesa e os membros não se ajudarem entre si. 
Neste sentido, entender-se-á também que as dificuldades de funcionamento ou as 
disfuncionalidades por vezes detetadas em algumas famílias, não estão, necessariamente, 
associadas à sua composição familiar, mas sim às relações que se estabelecem entre os seus 
membros, e para tal, não podem ser confundidos, diluídos e/ou anulados a atribuição e o 
desempenho de papéis específicos, assim como a delimitação do papel de autoridade nas 
figuras parentais. Estes são aspetos importantes que devem ser respeitados em prol de um 
funcionamento familiar saudável e do bem-estar dos seus membros (Wagner, Ribeiro, Arteche & 
Bornholdt (1999). Na perspetiva de Wagner, et al., (1999) “A busca do equilíbrio entre o desejado 
e o possível é o que movimenta e desenvolve a capacidade de superar situações e manter-se 
saudável. O desenvolvimento desta capacidade está intimamente relacionado às experiências 
mais precoces que se tem no seio da família.” (Wagner, et al., 1999, p. 2).  
40 
 
1.6.1 A família em situações atípicas: as repercussões nos membros cuidadores 
Segundo as autoras Machado, Jorge e Freitas (2009) os cuidadores são motivados por 
significados, ou seja, o cuidador transporta para o cuidado que faz ao seu familiar, as suas 
motivações, nomeadamente as impressões acerca de si próprio e da pessoa que cuida assim 
como, passa a refletir sobre o impacto de suas atividades enquanto cuidador na sua própria vida 
e do familiar dependente. Assim, de seguida, iremos refletir sobre as repercussões sentidas nos 
membros do agregado familiar, que cuidam de um/a familiar dependente. 
 
Quando os filhos adultos cuidam dos pais: em situação de doença de um dos pais ou de 
ambos 
Segundo Machado et al. (2009) a dependência dos progenitores por motivos de 
doença, causa nos filhos adultos uma sensação de obrigatoriedade na retribuição do amor, por 
tudo o que os seus entes queridos fizeram e demonstraram para consigo próprio e para com a 
família, essencialmente se considerem que o papel desempenhado pelo seu ente querido, 
sempre foi muito importante para a família. Assim, o sentimento de amor pelo familiar cuidado, 
remete aos laços que são construídos dentro de uma família (Machado, et al., 2009).  
Contudo, com amor ou por obrigação, as atividades diárias elaboradas pelos 
cuidadores são imensas e se não tiverem ajuda de terceiros, tornam-se muito desgastantes. Os 
cuidados têm de desempenhar atividades da vida diária (AVD), como por exemplo, a 
alimentação, a higiene, a terapêutica, a locomoção, a movimentação do ser cuidado, etc., e tem 
ainda que desempenhar as atividades instrumentais da vida diária (AIVD) do cuidador, como 
exemplo, preparar as refeições, lavar e passar as roupas, limpar a casa, realizar tarefas no 
exterior, etc. (Machado, et al., 2009). Assim, é habitual os cuidadores descreverem o desgaste 
que sentem e o cansaço físico devido ao cuidado que prestam durante 24 horas diárias. As 
autoras concluem que esta azáfama é sentida e reconhecida independentemente do sentimento 
nutrido pela pessoa cuidada e da vontade de cuidar. Contudo, com o tempo, “os sentimentos de 
satisfação e de prazer cedem lugar na discussão para a impotência, a impaciência, a 
insegurança, a angústia e até mesmo para a culpa. (…) Diante dos significados que atribuíam 
aos seus comportamentos nas situações de estresse, os cuidadores chegavam a demonstrar 
sentimentos de culpa e se dirigiam à religião em busca de perdão” (ibidem, p. 249). 
O ser humano, perante as circunstâncias da vida que vão surgindo, encontra-se 
constantemente perante situações em que é necessário agir, ou seja, a enfrentar as conjunturas 
com as quais se depara, contudo, assumir tarefas com quais não estava habituado a lidar e/ou a 
desempenhar, implica uma reorganização da sua vida e até eventualmente, mesmo que 
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inconscientemente, uma reflexão dos seus valores, logo, afetam diretamente o cotidiano de um 
indivíduo, passando até pela frustração das alterações que vão acontecendo. Muitas das 
atividades de lazer ou de carácter social, que eram realizadas antes com frequência pelo 
cuidador e que lhe proporcionava bem-estar, são deixadas para trás em prol do compromisso 
estabelecido com o seu familiar dependente, que necessita de cuidados 24 horas por dia. Para 
além disto, é ainda frequente encontramos cuidadores que deixaram de trabalhar para cuidar 
do/a familiar o que eventualmente se repercute em dificuldades económicas. 
É também frequente os cuidadores passarem a sofrer de hipertensão arterial, diabetes 
e doenças osteomusculares (Machado, et al., 2009). Na verdade, as pesquisas apontam que o 
papel de cuidador é maioritariamente desempenhado por mulheres inclusive idosas e que estas 
sofrem de doenças físicas devido ao stresse causado pelas 24 horas sobre 24 horas diárias e 
contínuas a cuidarem do familiar doente. Na verdade, está comprovado que muitas pessoas 
cuidadoras acabam por adoecer por estarem tão sobrecarregadas. Contudo, muitas vezes as 
cuidadoras consideram que estão a cumprir uma missão digna e aceitam-na como tal, como 
parte dos princípios morais e religiosos.  
 
Quando os avós cuidam dos netos: em situação de arranjos familiares ou de substituição 
do poder paternal 
Os netos puderem conviver com os avós, possibilita um grande suporte para os netos 
a diversos níveis, algo que é cada vez mais possível pelo aumento da esperança média de vida 
e da melhoria da qualidade de vida das pessoas mais velhas. 
Segundo Lopes, Neri e Park (2005) tem vindo a aumentar o número de pessoas que 
sendo avós passam a assumir o papel de pais. Os motivos distribuem-se pelas variadíssimas 
alterações nos arranjos familiares, as alterações no modo de vida moderno e na configuração 
sócio demográfica da população e mesmo nos valores sociais. Na verdade, as autoras afirmam 
que independentemente dos motivos que levam a esta situação, as relações intergeracionais 
construídas entre idosos e crianças são recheadas de afeto e de estima. Falámos de uma 
relação onde ambos recebem e ambos dão de si. Os idosos, enquanto mais velhos, são os 
cuidadores, transmitem saberes adquiridos pela experiência e transferem informações culturais. 
Por outro lado, as crianças munidas de agilidade e de vida, levam os idosos a movimentarem-se 
e a contagiarem-se por essa aspiração de viver, assim como, vêm nas crianças, uma certa 
renovação e eternização de si mesmos. A imagem de ser-se avó ou avô é atualmente 
interiorizada com uma maior intensidade, isto porque, hoje em dia, é-se avô por mais tempo, 
dando tempo suficiente a cada idoso/avô para se consciencializar e assimilar com maior 
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convicção, as suas funções e o seu papel enquanto tal (Lopes, et al., 2005). Por outro lado, o 
rompimento ou o impedimento dos avós em relacionarem-se com os seus netos, causa-lhes 
imenso sofrimento e segundo Lopes et al., (2005), este afastamento reduz a qualidade de vida e 
de saúde física e mental dos idosos. Estes autores dizem ainda que os sentimentos nutridos 
pelos netos são os mais calorosos e os que transmitem mais felicidade para as pessoas. 
Até meados da década de 70 era muito frequente encontrarmos famílias organizadas 
de forma a ser permitido contactos frequentes e até diários entre avós e netos apesar de 
habitarem em espaços físicos diferentes. Esta relação tornava-se muito gratificante para ambos 
os envolvidos, isto porque, era permitido aos avós se responsabilizassem pelos netos mas 
simultaneamente puderem mimar e satisfazer-lhes as vontades sem ter que lhes impor as 
normas de disciplina incumbidas aos pais. Contudo, com as alterações familiares que se têm 
vindo a sentir, tem aumentado o número de avós que assumem o papel de pais, com todas as 
funções próprias de educador. Assim, nas situações em que as crianças se encontram sob o 
total cuidado dos avós, estes passam a ocupar o papel de pais na sua totalidade. Nesta 
situação, são apontados pelos avós, alguns benefícios, que passam pelo sentimento de 
satisfação a diversos níveis mas também algumas dificuldades, nomeadamente, financeiras, 
stress físico e emocional, a sensação de sobrecarga e de isolamento social (Lopes et al., 2005). 
Dellman-Jenkins et al. (2002) apud Lopes et al., (2005), os avós / cuidadores dos netos 
apresentam aspetos positivos e aspetos negativos subjacentes à função de educadores dos 
netos. Como aspetos positivos, referenciaram o aumento da autoestima, da sensação de 
competência, de realização e de felicidade. Quanto às principais dificuldades sentidas estão 
sobretudo relacionadas com a fragilidade em termos de saúde, própria de pessoas idosas, 
fazendo com que a sobrecarga pareça muito maior, nomeadamente, no que diz respeito à 
realização de atividades do quotidiano e atividades de entretenimento com os mais novos. Esta 
constatação, transfere para os idosos/cuidadores dos seus netos, uma maior consciência de 
suas limitações funcionais. Mas também são indicadas o reduzido rendimento económico, a 
alteração na vida social, pois os idosos passam a não ter tempo para interagir com os amigos de 
sua idade e ainda o sentimento de vergonha pelo fracasso dos seus filhos. Este é também o 
motivo para cuidarem dos netos, não podem deixar de auxiliar quem é ‘sangue do seu sangue’, 
por norma, preferem ter os netos consigo, mesmo em situações difíceis do que vê-los em 















2. CAPÍTULO II 
 








2.1 Contextualização / Génese da aplicação dos questionários 
O estudo desenvolvido nesta dissertação enquadra-se num trabalho anteriormente 
efetuado por diversos parceiros no âmbito da Rede Social de Barcelos e de forma particular, no 
âmbito da CSIF – Comissão Social Inter-freguesias UMGGALO. O Programa Rede Social foi 
criado pela Resolução do Conselho de Ministros nº197/97, de 18 de Novembro, e “é definido como 
um fórum de articulação e congregação de esforços baseado na adesão livre por parte das 
autarquias e das entidades públicas ou privadas sem fins lucrativos que nela queiram participar. 
Estas entidades deverão concertar os seus esforços com vista à erradicação ou atenuação da 
pobreza e da exclusão e à promoção do desenvolvimento social. Trata-se de uma estratégia para 
abordar a intervenção social baseada num trabalho planeado, feito em parceria, visando 
racionalizar e trazer maior eficácia à ação das entidades públicas e privadas que atuam numa 
mesma unidade territorial. O principal objetivo da Rede Social é combater a pobreza e a exclusão 
social e promover o desenvolvimento social” (Decreto-Lei nº 115/2006, 2006). 
A rede social traduz-se em “desenvolver uma parceria efetiva e dinâmica que articule a 
intervenção social dos diferentes agentes locais; promover um planeamento integrado e 
sistemático, potenciando sinergias, competências e recursos a nível local; garantir uma maior 
eficácia do conjunto de respostas sociais nos concelhos e freguesias.” (idem).  
Este trabalho de parceria é transferido para as Comissões Sociais no sentido de darem 
forma à intervenção na comunidade. Neste seguimento, segundo o Regulamento da CSIF – 
Comissão Social Inter-freguesias UMGGALO (Anexo I), os objetivos deste órgão consistem em: 
promover a concretização dos princípios e objetivos da Rede Social, ao nível das freguesias; 
contribuir para a definição de prioridades de intervenção em matéria social, que deverão constar 
do Plano de Desenvolvimento Social do Concelho de Barcelos; promover a efetiva participação da 
sociedade civil e das entidades públicas e privadas na dinâmica das freguesias; contribuir para a 
valorização do papel dos agentes sociais das freguesias, no processo de desenvolvimento destas; 
contribuir para a erradicação da pobreza e da exclusão social nas freguesias; criar um sistema 
inovador e eficaz para a circulação de informação e rentabilização técnica nas várias parcerias 
institucionais, existentes nas freguesias, que desenvolvem a sua intervenção na área social e por 
último, sinalizar as situações mais graves de pobreza e exclusão social existentes nas freguesias e 
definir propostas de atuação a partir dos recursos da CSIF” (Regulamento da CSIF UMGGALO). 
Assim, no ano de 2009, os parceiros envolvidos na CSIF UMGGALO, no sentido de 
fazerem cumprir a finalidade da Comissão Social, sentiram necessidade de realizar um 
levantamento de necessidades que lhes permitisse conhecer de forma mais aprofundada as 
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características e as reais necessidades da população residente nas freguesias que compõem a 
mesma: Ucha, Manhente, Galegos Santa Maria, Galegos S. Martinho, Areias, Lama e Oliveira. 
Para o efeito, elaboraram um questionário que foi aplicado aleatoriamente à 
comunidade, numa lógica de porta-aporta, a partir de Novembro de 2009 e ao longo do ano de 
2010 a cerca de 20% dos residentes em cada freguesia. Foram aplicados questionários a 1553 
agregados familiares, abrangendo um total de 5214 pessoas com o objetivo de uma posterior 
orientação na definição de estratégias de intervenção adequadas. 
Os questionários foram construídos pelo grupo de trabalho da CSIF UMGGALO e 
aprovado em reunião Plenária (constituída por todos os parceiros).  
 
2.1.1 Apresentação e descrição do questionário 
O questionário é constituído por seis grandes áreas e um anexo (Anexo II). 
Na primeira parte surge a solicitação de dados no que concerne a: ‘composição do 
agregado familiar’, ‘tipologia da família’ e ‘equipamentos sociais’.  
Relativamente à composição do agregado familiar é solicitado a cada membro do 
agregado familiar o seguinte: o grau de parentesco; a idade; a profissão; o estado civil; a situação 
face ao emprego e as habilitações literárias. O sexo não é questionado contudo foi contemplado 
através da indicação do grau de parentesco (exemplo: pai = homem e tia = mulher). Quanto à 
tipologia da família, o levantamento foca-se essencialmente na fonte de rendimentos do agregado 
familiar, para o qual são colocadas sete possibilidades de resposta, nomeadamente: trabalho; do 
subsídio de desemprego; rendimento social de inserção; pensão, abono; sem fonte de 
rendimentos e outros. Quanto aos equipamentos sociais é questionado quais os equipamentos 
utilizados por cada membro do agregado familiar entre oito possibilidades: creche; jardim-de-
infância; 1º ciclo; centro de dia; apoio domiciliário; lar de idosos; ATL (Atividades de Tempos 
Livres) e outros, finalizando com uma pergunta aberta onde é questionado qual a instituição que 
presta apoio. 
A segunda parte do questionário refere-se à ‘situação de saúde’ de cada membro do 
agregado familiar de forma tripartida. São feitas questões em torno das condicionantes da saúde, 
nomeadamente se: pratica exercício físico; fuma; ingere bebidas alcoólicas e se consome cereais, 
legumes, fruta, leite, carne e peixe (quantas vezes por semana dentro de cada condicionante). 
Posteriormente são abordados os problemas de saúde, passados e atuais, disponibilizando-se as 
seguintes hipóteses de resposta: tensão arterial (alta e baixa); colesterol; diabetes; doença 
cardíaca; obesidade; cancro; derrame cerebral; alergias; problemas o foro psiquiátrico; 
dependência tabágica e /ou alcoólica e outros. Posteriormente, podemos encontrar as questões 
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relativas às consequências, com as seguintes possibilidades de resposta: medicação constante; 
acompanhamento médico constante; deficiência e dependência de terceiros. 
A terceira parte do questionário recai sobre a ‘situação habitacional do agregado familiar’ 
onde é questionado o tipo de habitação; a relação de propriedade; o nº de divisões; as 
infraestruturas básicas e o estado de conservação da habitação. 
A quarta parte do questionário é constituída por questões relacionadas com a 
‘caracterização das acessibilidades’, nomeadamente em termos de localização e acessos à 
habitação. 
A quinta parte consiste em perceber ‘quais os apoios que mais necessita’ cada agregado 
familiar, tratando-se de uma questão aberta. 
A sexta e última parte é destinada às ‘áreas problemáticas na freguesia’, na qual 
disponibiliza seis possibilidades de resposta: consumo de drogas; álcool; isolamento geográfico; 
desemprego; acesso a serviços públicos e outras áreas. 
Por fim, existe também um anexo a ser preenchido caso se verifique algum grau de 
dependência em algum membro do agregado familiar. Este anexo começa por questionar a 
relação do entrevistado com o elemento dependente do agregado; coloca questões em torno da 
rede social de suporte e acerca do motivo da dependência e por último, avalia a dependência 
através da aplicação do ‘Índice de Lawton’ e uma ‘Escala de Barthel’. 
 
2.1.2 Recolha dos dados 
Os Presidentes da Junta de cada freguesia receberam um exemplar do questionário e 
comprometeram-se a fornecer as cópias necessárias. Os parceiros envolvidos na construção do 
questionário organizaram-se pela associação de dois elementos e estes reuniram com os grupos de 
pessoas que aplicariam o instrumento em cada freguesia, no sentido de dissipar dúvidas e levar os 
inquiridores a familiarizarem-se com o instrumento de recolha de dados. Os inquiridores faziam parte 
de grupos (formais ou informais) e foram convidados pelos parceiros da CSIF com base nas 
atividades que realizavam nas freguesias (exemplo: elementos de grupos corais, representantes de 
associações locais, etc.). Depois de aplicados, os questionários foram entregues aos Presidentes de 
Junta de Freguesia, que por sua vez, faseadamente os fizeram chegar ao grupo de trabalho da CSIF, 
que são os autores do instrumento. A este grupo de trabalho pertenciam técnicos da área social, que 
se comprometeram a introduzir os dados na plataforma informática. O software estatístico utilizado 





2.1.3 Resultados anteriormente apresentados aos parceiros envolvidos 
Uma parte dos resultados do questionário foi apresentada, aos parceiros da CSIF 
UMGGALO em reunião Plenária no dia 07 de Dezembro de 2010 (Anexo III) e nas reuniões que se 
seguiram. A apresentação dos dados foi feita pela Qualificadora / Coordenadora do Grupo de 
Trabalho da CSIF e consistiu na apresentação de 89 tabelas, passando pela Caracterização da 
população inquirida, nomeadamente, o grau de parentesco; o sexo, a idade; a profissão; o estado 
civil; a situação face ao emprego e as habilitações literárias. Também se apresentou a Situação 
Habitacional de cada agregado familiar, no que diz respeito ao tipo de habitação, estado de 
conservação e acesso à mesma, assim como o acesso às infraestruturas básicas. Os parceiros 
também assistiram à apresentação de dados no que concerne à Situação de Saúde, 
nomeadamente, no consumo de alimentos, nos comportamentos de risco para a saúde e valores 
referentes às doenças sofridas pelos inquiridos. De seguida, foram apresentados dados 
relacionados com as áreas problemáticas nas freguesias, e por último, as necessidades sentidas 
pelos agregados familiares no que respeita a Equipamentos Sociais. As duas últimas secções 
foram as que mais chamaram a atenção dos parceiros, tendo-se concluído que a área mais 
problemática nas freguesias é ‘o desemprego’ e que o equipamento social considerado como 






2.2 Delimitação da área de estudo 
A área do estudo sobre a qual recai a nossa pesquisa é na primeira parte do 
questionário referente à composição do agregado familiar e na segunda parte do questionário que 
diz respeito à situação de saúde de cada inquirido. 
A pesquisa realiza-se em torno da ‘saúde familiar’, neste sentido, foram selecionadas as 
variáveis: sexo, idade e situação face ao emprego enquanto variáveis potencialmente explicativas 
e moderadoras, obtidas no questionário, na parte referente à ‘composição do agregado familiar’. A 
variável idade surge organizada de acordo com os seguintes grupos etários: dos 20 aos 34 anos; 
dos 35 aos 49 anos; dos 50 aos 64 anos e com mais de 65 anos. A variável situação face ao 
emprego é considerada segundo as seguintes categorias: ativo/a; doméstico/a; reformado/a e 
desempregado/a. A estas variáveis faremos relacionar as condicionantes de saúde, 
nomeadamente, praticar exercício físico, fumar e consumir bebidas alcoólicas. Por sua vez, as 
variáveis explicativas também se relacionarão com alguns dos problemas de saúde, 
designadamente: tensão arterial alta; colesterol; diabetes; doença cardíaca; derrame cerebral; 
problemas o foro psiquiátrico e dependência tabágica e /ou alcoólica. Posteriormente, considerou-
se interessante perceber estas relações em termos de consequências na saúde e para tal, 
observar-se-ão as possibilidades de resposta acerca da medicação constante; o acompanhamento 
médico constante; a existência de deficiência e a dependência de terceiros. 
Neste seguimento, a área de estudo sobre a qual surge realizada a pesquisa consiste 
em: problemas de saúde, condicionantes e consequências. 
 
2.2.1 Pergunta de partida 
Qual o impacto de comportamentos individuais de risco, nomeadamente a ausência de 
exercício físico, a ingestão de álcool e o consumo de tabaco na saúde de pessoas com idade igual 




Perceber qual o impacto de comportamentos individuais de risco na saúde das pessoas 
 
Objetivos específicos 
 Refletir sobre os comportamentos de risco que possam condicionar a saúde de 
determinados grupos específicos; 
 Refletir sobre outras condicionantes inevitáveis da saúde; 
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 Perceber as repercussões causadas pela situação de desemprego na saúde de pessoas 
desempregadas; 
 Perceber as especificidades da condição de saúde da mulher doméstica; 
 Perceber as igualdades e desigualdades de género perante a situação face ao emprego. 
 
2.2.3 Formulação de hipóteses 
“Uma hipótese é uma proposição que prevê uma relação entre dois termos, que, 
segundo os casos, podem ser conceitos ou fenómenos. Uma hipótese é, uma proposição 
provisória, uma pressuposição que deve ser verificada.” (Quivy & Campenhoudt, 1998, p. 136)  
 
HE1: Os problemas de saúde dependem da idade, do género e da situação profissional; 
 
HE2: A prática de exercício físico depende do género, da idade e da situação profissional; 
 
HE3: Os problemas do foro psiquiátrico atingem mais as mulheres e são influenciados pela 
situação face ao emprego; 
 
HE4: A dependência tabágica e/ou alcoólica atinge mais os homens e é influenciada pela 
situação face ao emprego. 
 
2.2.4 Identificação dos participantes / Definição da amostra 
A amostra do nosso estudo consiste em 3511 pessoas, tendo participado da pesquisa 
1665 homens e 1846 mulheres.  
A influência do sexo, da idade e da situação face ao emprego na saúde dos inquiridos e 
o impacto de comportamentos individuais de risco, nomeadamente a ausência de exercício físico, 
o consumo de álcool e o consumo de fumo na saúde foram analisados considerando o cruzamento 
de diferentes variáveis entre si: o sexo, a idade, a situação face ao emprego; os problemas de 
saúde, nomeadamente, a tensão arterial alta, o colesterol, a diabetes, a doença cardíaca, o AVC / 
derrame cerebral, os problemas do foro psiquiátrico, a dependência tabágica e/ou alcoólica; a 
ausência de exercício físico, o consumo de álcool e o consumo de tabaco. 
De acordo com o nosso domínio de estudo, da amostra inicial obtida no âmbito da CSIF 
constituímos uma sub-amostra considerando apenas as pessoas com idade igual ou superior aos 
20 anos e cuja situações face ao emprego se encontram atrás mencionadas. Os sujeitos 
considerados neste estudo são provenientes das freguesias anteriormente nomeadas, com 
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exceção da freguesia de Oliveira que não foi alvo de observação pela ausência de dados e pela 
impossibilidade de acesso aos questionários que permitisse a atualização dos mesmos. A amostra 
que verifica estas condições é constituída apenas por 3511 pessoas. 
 
2.2.5 A análise dos dados 
A análise dos dados compreenderá numa primeira fase a uma análise descritiva das 
variáveis consideradas no nosso estudo. Nos testes de hipóteses recorreremos ao teste não 
paramétrico de Qui-Quadrado para analisar as relações entre as variáveis. 
Ao nível da análise da significância estatística, são considerados significativos aqueles 
que apresentem uma probabilidade de erro inferior a 5%. Para o apoio das análises foi utilizado o 


















3. CAPÍTULO III 
 








3.1 Caracterização da amostra  
No que respeita à relação entre sexo e idade é possível verificarmos na Tabela 1 que 
os homens começam por surgir em maior número, constatável na idade compreendida entre os 
20 e os 34 anos (52,4% homens e 47,6% mulheres). Mas a partir dessa faixa etária são as 
mulheres que prevalecem e vão aumentando em número consoante aumentam na idade. 
Assim, verifica-se que os números entre homens e mulheres, apesar de se observar um ligeiro 
aumento no género feminino, surgem de alguma forma equilibrados até aos 65 anos; mas a 
partir desta idade, passam a apresentar um aumento mais significativo no número de mulheres. 
Ou seja, entre os 35 e os 49 anos inicia já a prevalência das mulheres (46,8% homens e 53,2% 
mulheres), entre os 50 e 64 anos também o número de mulheres é superior aos homens mas 
muito semelhante ao grupo etário anterior (47,3% homens e 52,7% mulheres) e por fim, na faixa 
etária dos 65 ou mais anos, encontramos um número significativamente superior de mulheres 
em relação aos homens (41,7% homens e 58,3% mulheres).  
 
Esta perceção de que o número de mulheres aumenta de forma paralela ao aumento 
da idade é muitas vezes justificada na literatura pela esperança média de vida que se apresenta 
superior nas mulheres em relação aos homens.  
Tal como já vimos anteriormente, vários estudos indicam que as mulheres vivem mais 
anos do que os homens, logo, encontramos naturalmente um maior número de mulheres no 
grupo etário dos 65 ou mais anos. Para além disso, a literatura também nos indica que as 
diferenças de género influenciam a saúde de cada pessoa. As teorias explicam que são as 
mulheres que apresentam mais fragilidades em termos de saúde, apesar de viverem mais 
tempo e que os problemas de saúde nos homens só começam a surgir mais tarde. 
Tal como podemos verificar na Tabela 1 encontram-se grandes disparidades quando 
observamos a relação entre sexo e situação face ao emprego. Na verdade, tal como tivemos 
oportunidade de constatar na literatura, existem realmente situações face o emprego que 
variam consoante o sexo do indivíduo. Observamos portanto que existem mais homens no ativo 
do que mulheres (55,5% homens e 44,5% mulheres) independentemente da idade. 
Contudo, observa-se também que esta diferença entre os géneros, aumenta com a 
idade, ou seja, quanto mais velhas as pessoas ficam maior a disparidade de homens no ativo 




Tabela 1 – Caracterização da amostra 
 
Grupo etário Sexo 
Situação face ao emprego 
Ativo/a Doméstico/a Reformado/a Desempregado/a Total 
n % n % n % n % n % 
Entre os 20 e 
os 34 anos 
Masculino 391 54,3 1 9,1 5 50,0 54 45,5 451 52,4 
Feminino 329 45,7 10 90,9 5 50,0 66 55,0 410 47,6 
Total 720 36,1 11 5,4 10 1,2 120 23,7 861 24,5 
Entre os 35 e 
os 49 anos 
Masculino 453 53,7 1 1,4 12 38,7 60 34,3 526 46,8 
Feminino 391 46,3 72 98,6 19 61,3 115 65,7 597 53,2 
Total 844 42,3 73 36,1 31 3,8 175 34,6 1123 32,0 
Entre os 50 e 
os 64 anos 
Masculino 253 60,7 0 0,0 89 44,7 94 47,5 436 47,3 
Feminino 164 39,3 108 100,0 110 55,3 104 52,5 486 52,7 
Total 417 20,9 108 53,5 199 24,6 198 39,1 922 26,3 
65 ou mais 
anos 
Masculino 10 76,9 1 10,0 236 41,5 5 38,5 252 41,7 
Feminino 3 23,1 9 90,0 333 58,5 8 61,5 353 58,3 
Total 13 0,7 10 5,0 569 70,3 13 2,6 605 17,2 
Total 
Masculino 1107 55,5 3 1,5 342 42,3 213 42,1 1665 47,4 
Feminino 887 44,5 199 98,5 467 57,7 293 57,9 1846 52,6 





Nas restantes situações face ao emprego encontramos mais mulheres do que 
homens, sendo que na situação de doméstico/a, as mulheres dominam completamente (1,5% 
homens e 98,5% mulheres), aliás, o número máximo de homens domésticos em toda a análise 
é de ‘1 homem’ doméstico nos diferentes grupos etários e entre os 50 e os 64 anos 
encontramos ‘zero’ homens domésticos, grupo etário que apresenta mais mulheres domésticas 
quando comparado com as restantes faixas etárias. Esta situação é vulgarmente destacada na 
literatura: que as tarefas domésticas desde sempre foram e continuam a ser atribuídas às 
mulheres.  
Quanto à situação de reformado/a iniciamos com o mesmo número de pessoas 
reformadas com idade compreendida entre os 20 e os 34 anos em ambos os sexos (50% 
homens e 50 % mulheres). Porém, quando analisamos mulheres mais velhas, encontramos um 
maior número total de mulheres reformadas em comparação com os homens (42,3% homens e 
57,7% mulheres). Na verdade, a literatura confirma que existem mais mulheres reformadas do 
que homens pelo facto das mulheres viverem até mais tarde, em média três anos mais do que 
os homens. Por outro lado, a literatura também refere que apesar dos homens viverem menos 
tempo, eles vivem com menos problemas de saúde até mais tarde, ou seja, mantêm-se 
saudáveis por mais tempo. O que leva a perceber o motivo pela qual encontramos na Tabela 1 
mais mulheres do que homens reformados/as na idade compreendida entre os 35 anos e os 64 
anos, pelo facto de terem mais problemas de saúde.  
Nas pessoas desempregadas, encontramos mais mulheres desempregadas do que 
homens (42,1% homens e 57,9% mulheres), aliás, na idade compreendida entre os 35 e os 49 
anos, o número de mulheres desempregadas quase duplica a percentagem dos homens 
desempregados (34,3% homens e 65,7% mulheres). 
 
Tal como se verifica na Tabela 1 o maior número de pessoas encontra-se em situação 
de ‘ativo/a’ no que respeita a situação face ao emprego das 3511 pessoas, 1994 pessoas são 
ativas e é entre os 35 e os 49 anos de idade que se encontra o maior número de ativos (42,3%). 
Posteriormente, quanto à situação de doméstica (passaremos a designar esta condição no 
feminino, uma vez que a esmagadora maioria são mulheres) é entre os 50 e 64 anos de idade 
que encontramos mais domésticas. Relativamente à condição de reformado/a, concentram-se 
mais na idade dos 65 ou mais anos (70,3%), situação natural uma vez que, tal como já 
verificamos na pesquisa bibliográfica, os 65 anos é a idade designada pelas nossas políticas 
nacionais como sendo a idade da reforma. Por último, o maior número de desempregados 
encontra-se na faixa etária dos 50 aos 64 anos (39,1%).  
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3.2 Problemas de saúde e sexo, idade e situação face ao emprego 
Na Tabela 2 verifica-se que entre os problemas de saúde observados neste estudo, os 
que mais afetam os inquiridos é o colesterol (com 22,8%) e segue-se a tensão arterial alta (com 
20,8%). Na verdade, tal como já tivemos oportunidade de verificar, o retrato nacional é bastante 
semelhante, os dados apresentados pela Direção Geral de Saúde apontam que mais de metade 
dos portugueses tem o colesterol elevado, e que a 23,4% da população está diagnosticado o risco 
elevado de doenças cardiovasculares causadas por este problema de saúde, sendo que é nas 
mulheres que se registam os valores mais altos. É de salientar ainda que a pesquisa afirma que o 
colesterol se concentra mais nos residentes nas áreas metropolitanas de Lisboa e do Porto e este 
estudo é realizado fora desta área. Assim, comparativamente, a nossa amostra apresenta uma 
percentagem de 22,8% dos inquiridos que sofrem de colesterol (21,3% homens e 24,3% 
mulheres), apesar de a probabilidade não ser estatisticamente significativa. 
Quanto aos níveis de hipertensão arterial, a DGS aponta para uma média de 20% da 
população geral (16,4% homens e 23,4% mulheres) e a nossa amostra aponta para 20,8% 
(subdividido em 18,6% nos homens e 22,7% nas mulheres, sendo p=0,003). 
Quanto à doença de diabetes, a nossa amostra apresenta valores superiores, 9,3% 
(7,9% homens e 10,5% mulheres) e a nível nacional os valores são mais animadores, 6,5% dos 
portugueses são diabéticos (5,9% homens e 7,1% mulheres, sendo p=0,008).  
Relativamente à doença cardíaca a DGS apresenta uma percentagem de 1,3% (1,9% 
homens e 0,8% mulheres) e a nossa amostra aponta valores muito superiores, 7,4% dos inquiridos 
(7,3% homens e 7,4% mulheres), contudo, este valor não é estatisticamente significativo. 
A média de pessoas que sofreram um derrame cerebral (AVC) em Portugal rondam os 
1,6% (1,8% homens e 1,5% mulheres) e na nossa amostra os valores são de 2,9% (3,0% homens 
e 2,7% mulheres), também não são valores estatisticamente significativos. 
No que se refere aos problemas do foro psiquiátrico, a DGS apresenta apenas a média 
de pessoas que sofrem de depressão, como sendo de 8,3% da população geral (4,0% homens e 
12,5% mulheres). A nossa amostra não inclui apenas a depressão, refere-se a todo o tipo de 
problemas do foro psiquiátrico, porém, os valores diminuem, 4,8% dos inquiridos sofrem de 
doença psiquiátrica (2,8% homens e 6,7% mulheres), sendo este valor estatisticamente 




Tabela 2 – Problemas de saúde e sexo, idade e situação face ao emprego 
 
Problemas 
de saúde  
Total Sexo (%) Prob. Grupo etário (%) Prob. Situação face ao emprego Prob. 
n % Homens Mulheres p 20 - 34 35 - 49 50 - 64 Mais 65 p Ativo/a Doméstico/a Reformado/a Desempregado/a p 
Tensão 
Arterial alta 
740 20,8 18,6 22,7 0,003 2,4 10,4 32,6 50,2 
< 
0,001 
10,5 28,2 45,4 19,3 
< 
0,001 
Colesterol 813 22,8 21,3 24,3 0,35 4,7 15,9 34,1 46,3 
< 
0,001 
14,7 27,6 43,5 20,6 
< 
0,001 
Diabetes 331 9,3 7,9 10,5 0,008 0,8 2,8 15,0 25,1 
< 
0,001 





265 7,4 7,3 7,5 0,83 1,1 3,0 9,4 22,6 
< 
0,001 






102 2,9 3,0 2,7 0,649 0,2 0,7 2,9 10,6 
< 
0,001 






172 4,8 2,8 6,7 
< 
0,001 
1,4 4,3 7,5 7,2 
< 
0,001 







88 2,5 4,5 0,6 
< 
0,001 
2,2 3,2 2,8 0,7 0,010 2,9 1,5 1,4 3,1 0,069 




Se falarmos de comportamentos de risco para a saúde, nomeadamente de dependência 
de tabaco e de bebidas alcoólicas, os números apresentados pela DGS, apontam para uma média 
de 19,6% de portugueses que fumam (28,7% homens e 11,2% mulheres). Contudo, na nossa 
amostra estes dados não aparecem em separado, temos as dependências (tabágicas e/ou 
alcoólicas) numa única percentagem, que apesar de ser estatisticamente significativa (p <0,001), é 
bastante inferior ao retrato nacional, é de 2,5% (4,5% homens e 0,6% mulheres). Para além disso, 
os valores de consumo de álcool apresentados pela DGS refere que 53,8% da população geral 
consumiu bebidas alcoólicas nos últimos 12 meses (66,0% homens e 42,3% mulheres) e a nossa 
amostra refere-se a situações de consumo abusivo, ou seja, numa situação de dependência.  
Na Tabela 2 se observarmos as diferenças de género num modo geral, podemos 
verificar que as mulheres apresentam mais problemas de saúde do que os homens (31,3% 
homens e 39,2% mulheres), situação natural, segundo a literatura, uma vez que as mulheres têm 
maior propensão para desenvolverem doenças. Onde se verifica uma maior discrepância é nos 
‘problemas do foro psiquiátrico’, onde as mulheres duplicam em relação aos homens (2,8% 
homens e 6,7% mulheres), aspeto também confirmado pela pesquisa bibliográfica sobretudo pelos 
valores relacionados com a depressão, com maior prevalência nas mulheres. Os problemas de 
saúde onde prevalecem os homens são no ‘derrame cerebral’, apresentando uma diferença muito 
mínima entre os dois sexos (3,0% homens e 2,7% mulheres) e na ‘dependência tabágica e/ou 
alcoólica’, onde os homens verdadeiramente ultrapassam as mulheres por uma grande diferença 
(4,5% homens e 0,6% mulheres). Segundo os dados apresentados a nível nacional, os homens 
são mais dependentes de álcool e de tabaco do que as mulheres. Através da pesquisa 
bibliográfica também foi possível verificarmos que os homens recorrem muito à bebida alcoólica 
sobretudo quando estão numa situação de desemprego, aspeto que confirmaremos mais à frente. 
 
Na Tabela 2 é possível verificar que os problemas de saúde aumentam com a idade, 
aspeto confirmado pela literatura, sobretudo se falarmos de saúde física, a autora Ana Alexandre 
Fernandes, define a velhice como sendo “a fase da vida em que as capacidades e resistências 
físicas vão gradualmente diminuindo” (Fernandes, 1997, p. 1). Contudo, se nos focarmos nos 
‘problemas do foro psiquiátrico’, é entre os 50 e os 64 anos que encontramos uma maior incidência 
(7,5%), sendo também esta a faixa etária onde encontramos um maior número e desempregados 
(39,1%), e que a pesquisa bibliográfica consegue confirmar esta situação, tal como Pedro Perista 
afirma (2012) “O desemprego de longa duração abrange quase três em cada quatro pessoas 
desempregadas com idades entre os 55 e os 64 anos” (Perista, et al., 2012, p. 40) e paralelamente 
a esta constatação, surge o facto de ao desemprego estar muito associado o isolamento e a 
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depressão, que como já vimos, são fatores determinantes no desenvolvimento de certas 
patologias mentais (Fernandes, A. A., 2005). 
Para além disso, também a ‘dependência tabágica e/ou alcoólica’ não se encontra em 
maior número nas pessoas mais velhas, é entre os 35 e os 49 anos que encontramos mais 
pessoas dependentes de álcool e/ou de tabaco (com 3,2%), possivelmente porque com esta idade 
ainda não se consciencializaram dos problemas de saúde que advém destes comportamentos de 
risco. Como vimos na bibliografia, os perigos do álcool e do tabaco fazem-se sentir sobretudo a 
longo prazo e as pessoas que não sentem os malefícios destas dependências a curto prazo, 
tendem a ignorá-las. 
 
A análise da Tabela 2 permite verificar que os problemas de saúde são mais frequentes 
nas pessoas reformadas (com 34,9%), aspeto naturalmente justificável pelo facto da idade da 
reforma estar associada à velhice, logo às pessoas com mais idade e com mais fragilidades de 
saúde física. Contudo, mais uma vez se pode verificar que esta associação não se manifesta nos 
‘problemas do foro psiquiátrico’ que são mais frequentes nas pessoas desempregadas (8,9%). Por 
sua vez, o mesmo se passa com a ‘dependência tabágica e/ou alcoólica’ também com maior 
incidência nas pessoas desempregadas (3,1%).  
 
Breve síntese 
Assim, podemos concluir que as pessoas que apresentam mais problemas de saúde são 
as mulheres, mais velhas e reformadas, com exceção dos ‘problemas do foro psiquiátrico’ e da 
‘dependência tabágica e/ou alcoólica’. Os ‘problemas do foro psiquiátrico’ atingem mais as 
mulheres (6,7%), com idade compreendida entre os 50 e os 64 anos e numa situação de 
desocupação profissional. A literatura diz-nos que a desocupação fomenta problemas do foro 
psiquiátrico, constatação que poderá remeter para a situação de doméstica. Contudo, a literatura 
afirma que esta última é diferente da situação de desempregada porque as domésticas têm toda 
uma estrutura financeira, doméstica e familiar que permite uma maior aceitação do trabalho não 
remunerado, apesar de se tornar também muito desgastante psiquicamente, pelo esforço físico, 
pela autovalorizarão, etc. 
A ‘dependência tabágica e/ou alcoólica’ atinge mais os homens (4,5%), com idade 
compreendida entre os 35 e os 49 anos (3,2%), apesar da percentagem dos homens com idade 
entre os 50 e os 64 anos apresentarem também valores altos (2,8%) e numa situação de 




3.3 Condicionantes dos problemas de saúde e sexo, idade e situação de emprego 
Mediante a Tabela 3 referente a dados recolhidos da nossa amostra, confirma-se o que 
a literatura disponibiliza a respeito da influência das condicionantes na saúde de cada indivíduo, 
ou seja, que temos vindo a agravar a nossa saúde com a aquisição de novos estilos de vida, que 
passam pela ausência de exercício físico, pelo consumo de tabaco e pelo consumo de abusivo de 
álcool.  
Apesar de numa forma geral as pessoas saberem que a prática de exercício físico é 
crucial para a nossa saúde, os números de indivíduos que praticam algum tipo de desporto são 
muito poucos, tal como na nossa amostra, 81,4% dos inquiridos não praticam exercício físico, 
destes 77,5% são homens e 85,0% são mulheres (sendo p <0,001). De facto, alguns estudos 
concluem que quem pratica desporto com maior frequência são os homens e destes, os mais 
novos (dos 20 aos 34 anos = 67,5% não praticam; dos 35 aos 49 anos = 84,3% não praticam; dos 
50 aos 64 anos = 84,9% não praticam e com mais de 65 anos = 91,9% não praticam / sendo p 
<0,001). 
Apesar da pesquisa bibliográfica referir que a conciliação entre vida profissional e vida 
familiar necessita de grande organização e gestão, na verdade, os dados da Tabela 3 mostram-
nos que são as pessoas que trabalham quem mais pratica exercício físico (ativos = 77,3% não 
praticam; domésticas = 85,2% não praticam; reformados = 90,7% não praticam e desempregados 
= 81,6% não praticam / sendo p <0,001). Esta situação poderá justificar-se, à luz da literatura, pelo 
mal-estar que as restantes situações face ao emprego impõem aos indivíduos que as vivenciam.  
Apesar do tabaco causar muitos danos no organismo, continua a ter muita adesão. Na 
Tabela 3 verifica-se que 11,3% do total dos inquiridos fuma (19,8% homens e 3,5% mulheres / 
sendo p <0,001). Os valores apresentam-se superiores nos homens, tal como o retrato nacional. 
Quanto à faixa etária, são os mais novos que apresentam valores mais altos (dos 20 aos 
34 anos = 14,4% fuma; dos 35 aos 49 anos = 14,4% fuma; dos 50 aos 64 anos = 10,4% fuma e 
com mais de 65 anos = 2,3% fuma / sendo p <0,001), aspeto que também se verificou na 
literatura, os malefícios do tabaco verificam-se com mais intensidade com o aumento da idade e 
com o acumular dos anos de consumo, levando as pessoas a consciencializarem-se do problema 
tardiamente. 
Quanto à situação face ao emprego, continuam a ser os mais novos e os homens que 
mais fumam (ativos = 14,0% fuma; desempregados = 15,9% fuma; domésticas = 3,4% fuma e 
reformados = 3,3% fuma / sendo p <0,001). Como já vimos, o consumo de tabaco surge sobretudo 
nos mais novos que se enquadram nas situações de emprego de: ativos, desempregados ou 
domésticas. Constata-se, assim, que o consumo de tabaco ocorre muito associado ao fator stress. 
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Tabela 3 – Condicionantes e sexo, idade e situação de emprego 
 
Condicionantes 
Total Sexo (%) Prob. Grupo etário (%) Prob. Situação face ao emprego Prob. 


















2932 81,4 77,5 85,0 < 0,001 67,5 84,3 84,9 91,9 < 0,001 77,3 85,2 90,7 81,6 < 0,001 
Fuma 406 11,3 19,8 3,5 < 0,001 14,4 14,4 10,4 2,3 < 0,001 14,0 3,4 3,3 15,9 < 0,001 
Ingere bebidas 
alcoólicas 
1247 34,6 44,1 26,0 < 0,001 14,3 41,1 46,6 37,9 < 0,001 33,6 31,5 39,1 33,0 0,022 







Na verdade a literatura confirma que alguns empregos despoletam stress, não só pela 
conciliação do trabalho com a família, mas também muitas vezes pelo próprio emprego em si. 
Uma outra situação de grande stress é, como já vimos, o desemprego, logo potenciador 
deste tipo de consumo. As domésticas, por sua vez, também se encontram em grande stress, pois 
falamos maioritariamente de mulheres e a literatura diz-nos que as mulheres tendem menos para 
o consumo de tabaco. Por último, os reformados, maioritariamente pessoas com mais de 65 anos 
de idade, tendem a fumar menos, devido às repercussões na saúde que se fazem sentir mais a 
partir desta idade.  
A ingestão de bebidas alcoólicas poderá ser ou não considerada um comportamento 
individual de risco, dependendo de vários fatores, sendo um deles a quantidade ingerida, tal como 
afirma a literatura, que refere aliás, que o consumo moderado de álcool traz benefícios à saúde. 
Na Tabela 3 a distinção entre a ingestão moderada ou abusiva não está explícita, contudo, 
conseguimos verificar que na nossa amostra são os homens quem mais consomem bebidas 
alcoólicas (44,1% homens e 26% mulheres / sendo p <0,001), apesar do consumo moderado de 
álcool, tem-se mostrado benéfico para as condições de saúde física, principalmente para as 
mulheres. Na Tabela 3 é possível verificar que quem mais consome álcool são os indivíduos na 
faixa etária entre os 50 e os 64 anos (46,6% / p <0,001), posteriormente seguem-se as pessoas 
com idade entre os 35 e os 49 anos (41,1% / p <0,001), seguindo-se as pessoas com mais de 65 
anos (37,9% / p <0,001). Por fim, contrariamente ao consumo de tabaco, quem menos consome 
bebidas alcoólicas são os mais jovens, com idade compreendida entre os 20 e os 34 anos (com 
14,3% / p <0,001). Curiosamente, se nos focarmos na situação face ao emprego, são os 
reformados quem mais ingerem bebidas alcoólicas, apesar dos valores variarem muito pouco 
entre as diferentes situações face ao emprego (reformados = 39,1% bebe; ativos = 33,6% bebe; 
desempregados = 33% bebe e domésticas = 31,5% bebe; / p=0,022). O que poderá levar a 




Quem pratica exercício físico com menor frequência são as mulheres, apesar de a 
literatura indicar que o sexo feminino apresenta maiores benefícios quando pratica algum tipo de 
desporto comparativamente com os homens. Destas, são as mais velhas quem menos se exercita, 
com idade superior aos 65 anos e numa situação de reformadas. Quem mais fuma são os 
homens, com idade compreendida entre os 20 e os 49 anos e numa situação de desemprego. 
Quem mais ingere bebidas alcoólicas são os homens entre os 50 e os 64 anos e reformados.   
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3.4 Problemas de saúde e condicionantes 
Na Tabela 4 verifica-se que dos 20,8% das pessoas que sofrem de tensão arterial alta, 
22,1% não pratica exercício físico (p <0,001). É de salientar que já constatamos que são as 
mulheres quem mais sofre de hipertensão arterial e também são estas quem menos pratica 
exercício físico. Verifica-se também que 8% das pessoas que sofrem de tensão alta e que fumam 
existe uma condição direta entre estes dois aspetos (p <0,001). O mesmo acontece com os 25,1% 
das pessoas que sofrem de hipertensão arterial e que ingerem bebias alcoólicas (p <0,001), ou 
seja, existe uma correlação entre o álcool e os elevados níveis de tensão alta para estas pessoas. 
Quanto ao problema de saúde - colesterol a Tabela 4 demonstra-nos que apenas a ingestão de 
bebidas alcoólicas é que influencia os níveis de colesterol de 29% dos inquiridos que bebem e têm 
níveis acima dos recomendados (p <0,001). Na Tabela 4 verifica-se que não praticar exercício 
físico (10% / p=0,003) e fumar (2,5% / p <0,001) influenciam os níveis de diabetes das 9,3% 
pessoas que sofrem desta doença. Na Tabela 4 é possível confirmarmos o que a literatura 
transmite: os comportamentos individuais de risco influenciam as doenças cardíacas. Tal verifica-
se nos dados apresentados que dos 7,4% dos inquiridos que sofrem de doença cardíaca, 8,2% 
não pratica exercício físico (p <0,001), 3% fuma (p <0,001) e 8,9% ingere bebidas alcoólicas 
(p=0,020). 2,9% da nossa amostra é referente ao problema de saúde acidente vascular cerebral / 
derrame cerebral na Tabela 4, e verifica-se que a ausência de exercício físico (3,2% dos que 
sofreram um derrame) influencia a doença (p=0,011) e o consumo de tabaco (1% dos que já 
sofreram um AVC) também influencia este problema de saúde (p=0,017). Relativamente aos 
valores dos problemas do foro psiquiátrico apresentados na tabela 4 é a ausência de exercício 
físico que influencia a doença (com p <0,001) e a ingestão de bebidas alcoólicas (com p <0,001). 
Segundo a Tabela 4, a dependência tabágica e/ou alcoólica é naturalmente influenciada pelo 
consumo de tabaco (com p <0,001) e pela ingestão de bebidas alcoólicas (com p <0,001). 
 
Breve síntese 
Os únicos problemas de saúde que são influenciados pelas três condicionantes são: a 
hipertensão arterial e a doença cardíaca. A doença de diabetes e o derrame cerebral são ambos 
condicionados pela ausência de exercício físico e pelo consumo de tabaco. Os problemas do foro 
psiquiátrico são determinados pela ausência de exercício físico e pela ingestão de álcool. A 
dependência tabágica e/ou alcoólica é naturalmente condicionada pelos consumos (de tabaco e 
de álcool) e o único problema de saúde que é confinado apenas a um comportamento de risco, é o 




Tabela 4 – Problemas de saúde e condicionantes 
 
Problemas de saúde  
Total 
Não pratica exercício 
físico 
Prob. Fuma Prob. 
 Ingere bebidas 
alcoólicas 
Prob. 
n % Sim (%) Não (%) p Sim (%) Não (%) p Sim (%) Não (%) p 
Tensão Arterial alta 739 20,8 22,1 14,9 < 0,001 8,0 22,4 < 0,001 25,1 18,5 < 0,001 
Colesterol 813 22,9 23,5 20,1 0,058 19,5 23,3 0,086 29,0 19,6 < 0,001 
Diabetes 331 9,3 10,0 6,2 0,003 2,5 10,2 < 0,001 10,1 8,9 0,247 
Doença Cardíaca 265 7,4 8,2 4,1 < 0,001 3,0 8,0 < 0,001 8,9 6,7 0,020 
AVC / Derrame cerebral 102 2,9 3,2 1,4 0,011 1,0 3,1 0,017 2,3 3,2 0,125 
Problemas do foro 
psiquiátrico 
172 4,8 5,4 2,4 < 0,001 5,2 4,8 0,693 3,3 5,7 < 0,001 
Dep. Tabágica e/ou 
alcoólica 
88 2,5 2,7 1,5 0,082 19,7 0,3 < 0,001 4,4 1,5 < 0,001 
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3.5 Problemas de saúde, condicionantes e sexo, idade e situação de emprego 
Até ao momento, analisamos a influência de três condicionantes (ausência de exercício 
físico, consumo de tabaco e ingestão abusiva de álcool) sobre problemas de saúde específicos. 
De seguida, estas correlações continuarão a ser observadas mas com a introdução das variáveis 
explicativas. Assim, iniciamos com a observação da relação entre os vários problemas de saúde, 
as condicionantes habituais neste estudo e sexo. Posteriormente, olharemos para a relação entre 
as várias doenças, condicionantes com a introdução da variável idade. E por último, discutiremos a 
relação entre os diferentes problemas de saúde, as condicionantes e a situação face ao emprego. 
 
Problemas de saúde, condicionantes e sexo 
Na Tabela 4 verificou-se uma correlação entre os três comportamentos individuais de 
risco, aqui apresentados e tensão arterial alta. Por sua vez, na Tabela 5A verifica-se que esta 
influência dos comportamentos individuais de risco sobre a hipertensão acontece em ambos os 
sexos. 
Quanto ao problema de saúde - colesterol a Tabela 4 demonstrou que apenas a ingestão 
de bebidas alcoólicas é que influencia os níveis de colesterol. Este aspeto suscita dúvidas porque 
segundo a informação recolhida nas tabelas anteriores, são as mulheres que apresentam valores 
de colesterol mais elevados, contudo, são elas as que menos bebem. Contudo, esta dúvida é 
dissipada se verificarmos o que surge na Tabela 5A, onde se conclui que a relação entre colesterol 
e bebida alcoólica é estatisticamente significativa apenas no género masculino (p <0,001). É 
também nos homens que se verifica que afinal existe uma relação entre exercício físico e 
colesterol (p =0,002). 
Na Tabela 4 constatou-se que a ausência de exercício físico e o consumo de tabaco 
influenciam os níveis de diabetes. O que mais uma vez levanta a dúvida em torno do sexo 
feminino, uma vez que é neste grupo que se verificam os valores mais altos de diabetes e, no 
entanto, como já vimos, as mulheres fumam menos que os homens. Contudo, mais uma vez, se 
olharmos para a Tabela 5A, verificamos que a doença de diabetes é fortemente influenciada pela 
ausência de exercício físico (p =0,015), pelo consumo de tabaco (p <0,001) e pela ingestão de 
bebidas alcoólicas (p = 0,003) mas apenas no sexo masculino. No sexo feminino não se encontra 










Não pratica exercício 
físico 
Prob. Fuma Prob. 
 Ingere bebidas 
alcoólicas 
Prob. 
n % Sim (%) Não (%) p Sim (%) Não (%) p Sim (%) Não (%) p 
Tensão Arterial 
alta 
Masculino 316 18,6 20,0 13,7 0,005 7,8 21,3 < 0,001 23,7 14,6 < 0,001 
Feminino 423 22,8 23,8 16,7 0,010 9,2 23,3 0,008 27,2 21,2 0,007 
Colesterol 
Masculino 362 21,3 23,0 15,6 0,002 20,0 21,7 0,499 30,4 14,2 < 0,001 
Feminino 451 24,3 24,0 26,3 0,408 16,9 24,6 0,157 26,9 23,4 0,121 
Diabetes 
Masculino 135 8,0 8,8 5,0 0,015 2,1 9,4 < 0,001 10,2 6,2 0,003 
Feminino 196 10,5 11,0 8,0 0,132 4,6 10,8 0,113 9,9 10,8 0,611 
Doença 
Cardíaca 
Masculino 125 7,4 8,5 3,4 < 0,001 2,7 8,5 < 0,001 8,6 6,4 0,092 
Feminino 140 7,5 8,0 5,1 0,093 4,6 7,6 0,363 9,3 6,9 0,085 
AVC / Derrame 
cerebral 
Masculino 51 3,0 3,6 0,8 0,004 1,2 3,5 0,030 2,9 3,0 0,904 




Masculino 48 2,8 3,2 1,6 0,094 4,5 2,4 0,043 2,8 2,8 0,973 
Feminino 124 6,7 7,2 3,6 0,029 9,2 6,6 0,402 3,9 7,6 0,005 
Dep. Tabágica 
e/ou alcoólica 
Masculino 77 4,5 5,2 2,1 0,010 20,5 0,6 < 0,001 6,4 3,0 < 0,001 






Na Tabela 4 é possível confirmarmos que os três comportamentos individuais de risco 
aqui apresentados influenciam as doenças cardíacas. Porém, se olharmos para a Tabela 5A, 
vemos que os comportamentos de risco que influenciam este problema de saúde de acordo com o 
sexo são: a ausência de exercício físico (p <0,001) e o consumo de tabaco (p <0,001) mas apenas 
aplicável aos homens. Na Tabela 5A confirmam-se estes dados, contudo, é possível especificar 
que é nos homens que se certificam estes valores, com p <0,001 na relação entre doença 
cardíaca e ausência de exercício físico e o mesmo valor de p na relação entre doença cardíaca e o 
ato de fumar. A ingestão de bebidas alcoólicas não se correlaciona estatisticamente com a doença 
cardíaca quando se cruza com a variável sexo (p = 0,092). 
Quanto ao problema de saúde AVC / derrame cerebral, na Tabela 4 verificu-se que a 
ausência de exercício físico e fumar também influenciam o surgimento de derrames cerebrais. Mas 
é na Tabela 5A que se confirma que tal sucede no sexo masculino, onde a ausência de exercício 
físico apresenta p = 0,004 e no consumo de tabaco p =0,030. Porém, na Tabela 5A são as 
mulheres que revelam uma correlação entre álcool e AVC (p =0,019). 
Relativamente aos valores apresentados na Tabela 5A referente aos problemas do foro 
psiquiátrico, tal como na Tabela 4 é a ausência de exercício físico que influencia a doença (p 
=0,029) e a ingestão de bebidas alcoólicas (p =0,005) mas apenas no sexo feminino, porque nos 
homens é o consumo de tabaco que influencia os problemas do foro psiquiátrico (com p = 0,043). 
A dependência tabágica e/ou alcoólica surge na Tabela 5A naturalmente influenciada 
pelo consumo de tabaco (com p <0,001) e pela ingestão de bebidas alcoólicas (com p <0,001) 
mas também pela ausência de exercício físico (p =0,010). Estes dados referem-se apenas aos 
homens. Quanto às mulheres, a relação entre dependência e condicionais é corroborada apenas 
no consumo de tabaco (p <0,001) e na ingestão de bebidas alcoólicas (p =0,030). 
 
Problemas de saúde, condicionantes e idade 
Na Tabela 5B verifica-se que a influência da idade conjugada com o consumo de tabaco 
nos portadores de hipertensão arterial acontece apenas nas pessoas com idade entre os 50 e os 
64 anos (p <0,001). 
Enquanto a influência da idade nas pessoas que sofrem colesterol e que têm 
comportamentos individuais de risco aponta para uma relação entre os 20 e os 34 anos e a 
ausência de exercício físico (p =0,038). Outra relação que surge neste problema de saúde é entre 































20 - 34 20 2,4 2,8 1,5 0,229 0,8 2,6 0,217 1,7 2,5 0,579 
35 - 49 113 10,3 10,1 11,2 0,661 8,3 10,6 0,381 11,3 9,6 0,386 
50 - 64 299 32,6 32,7 32,1 0,887 12,6 35,0 < 0,001 34,0 31,4 0,401 
Mais 65 302 50,2 49,0 63,3 0,056 42,9 50,3 0,580 48,7 51,1 0,570 
Colesterol 
20 - 34 40 4,7 3,7 6,9 0,038 4,8 4,7 0,950 6,6 4,4 0,292 
35 - 49 175 16,0 14,9 22,0 0,020 20,5 15,2 0,095 18,4 14,3 0,067 
50 - 64 312 34,1 34,0 34,8 0,857 29,5 34,7 0,311 36,7 31,9 0,127 
Mais 65 278 46,3 45,7 53,1 0,319 78,6 45,5 0,014 48,0 45,2 0,507 
Diabetes 
20 - 34 7 0,8 1,0 0,4 0,303 0,0 1,0 0,271 1,7 0,7 0,278 
35 - 49 31 2,8 2,9 2,3 0,679 1,3 3,1 0,205 1,6 3,7 0,034 
50 - 64 138 15,1 15,4 13,1 0,494 7,4 16,0 0,027 15,7 14,5 0,601 
Mais 65 151 25,1 24,1 36,7 0,051 7,1 25,6 0,117 20,9 27,7 0,640 
Doença 
Cardíaca 
20 - 34 9 1,1 1,4 0,4 0,169 3,2 0,7 0,011 3,3 0,7 0,009 
35 - 49 33 3,0 2,7 4,7 0,162 3,2 3,0 0,887 2,9 3,1 0,842 
50 - 64 86 9,4 9,9 6,6 0,220 2,1 10,2 0,010 10,3 8,6 0,363 
Mais 65 136 22,6 23,0 18,4 0,457 7,1 23,0 0,161 21,3 23,4 0,557 
AVC / Derrame 
cerebral 
20 - 34 2 0,2 0,0 0,7 0,041 0,0 0,3 0,558 0,0 0,3 0,563 
35 - 49 8 0,7 0,8 0,6 0,806 0,6 0,7 0,884 0,2 1,1 0,100 
50 - 64 27 2,9 3,1 2,2 0,570 2,1 3,0 0,608 1,9 3,9 0,074 




20 - 34 12 1,4 1,6 1,1 0,578 2,4 1,2 0,308 0,0 1,7 0,154 
35 - 49 47 4,3 4,4 3,5 0,589 7,0 3,8 0,068 2,4 5,6 0,012 
50 - 64 69 7,5 8,6 1,5 0,004 5,3 7,8 0,374 3,8 10,8 < 0,001 
Mais 65 43 7,2 6,9 10,2 0,387 14,3 7,0 0,295 5,8 8,0 0,311 
Dep. Tabágica 
e/ou alcoólica 
20 - 34 19 2,2 2,4 1,8 0,565 14,5 0,1 < 0,001 6,6 1,5 < 0,001 
35 - 49 35 3,2 3,6 1,2 0,105 20,3 0,3 < 0,001 5,3 1,7 < 0,001 
50 - 64 26 2,8 3,2 0,7 0,107 24,2 0,4 < 0,001 4,5 1,4 0,006 




Segundo a Tabela 5B a doença de diabetes é confirmada nas pessoas entre os 50 e os 
64 anos e que fumam (p = 0,027) e ainda entre as pessoas com idade compreendida entre os 35 e 
os 49 anos e que ingerem bebidas alcoólicas (p = 0,034). 
Mediante a Tabela 5B verifica-se que as pessoas que sofrem doenças cardíacas têm 
uma maior influência na sua doença se fumarem e se tiverem idade entre os 20 e os 34 anos (p = 
0,011) e idade entre os 50 e 64 anos (p =0,010). Assim como as pessoas que ingerem bebidas 
alcoólicas e que pertençam ao grupo dos 20 aos 34 anos. 
Quanto ao problema de saúde AVC / Derrame cerebral, a Tabela 5B indica-nos que a 
maior correlação existe entre as pessoas com idade entre os 20 e os 34 anos e que não pratiquem 
exercício físico (p = 0,041). 
Relativamente aos valores apresentados na Tabela 5B referente aos problemas do foro 
psiquiátrico, a ausência de exercício físico influencia sobretudo pessoas com idade entre os 50 e 
os 64 anos (p =0,004) e pessoas que ingerem bebidas alcoólicas e que se encontrem entre os 35 
e 49 anos (p =0,012) e entre os 50 e os 64 anos (p <0,001). 
A dependência tabágica e/ou alcoólica surge na Tabela 5B naturalmente influenciada 
pelo consumo de tabaco, com p <0,001 em todas as idades e pela ingestão de bebidas alcoólicas 
com p <0,001 nos grupos entre os 20 e os 49 anos e com p = 0,006 na faixa etária entre os 50 e 
os 64 anos. 
 
Problemas de saúde, condicionantes e situação de emprego 
Na Tabela 5C verifica-se que a influência da situação face ao emprego conjugada com a 
ausência de exercício físico nos portadores de hipertensão arterial acontece apenas nas pessoas 
pertencentes ao grupo dos ativos (p =0,003). Por outro lado, olhando para o consumo de tabaco, 
vemos uma relação nos grupos: dos ativos (p =0,006), dos reformados (p =0,014) e dos 
desempregados (p =0,021). A ingestão de bebidas alcoólicas também influencia a hipertensão 
arterial mediante a situação de emprego, nos ativos (p <0,001) e nos desempregados (p =0,005). 
A influência da estratificação profissional nos portadores de colesterol verifica-se (na 
Tabela 5B) nos desempregados que fumam (p =0,024), nos ativos que ingerem álcool (p <0,001) e 
nos desempregados que também ingerem bebidas alcoólicas (p =0,003). 
Os valores de diabetes salientam-se sobretudo nas pessoas que sofrem desta doença, 
que fumam e que estão desempregadas (p =0,006). 
As pessoas que sofrem doenças cardíacas têm maior vulnerabilidade se fumarem e se 
estiverem reformadas (p =0,026). Um outro grupo vulnerável são os ativos que bebem (p =0,002). 
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Situação face ao 
emprego 
Total 
Não pratica exercício 
físico 
Prob. Fuma Prob. 
 Ingere bebidas 
alcoólicas 
Prob. 
n % Sim (%) Não (%) p Sim (%) Não (%) p Sim (%) Não (%) p 
Tensão Arterial 
alta 
Ativo/a 213 10,5 11,6 6,8 0,003 5,9 11,3 0,006 0,2 0,1 < 0,001 
Doméstico/a 57 28,2 27,2 34,5 0,418 14,3 28,7 0,405 0,4 0,2 0,097 
Reformado/a 369 45,4 44,9 50,0 0,396 22,2 46,2 0,014 0,4 0,5 0,353 
Desempregado/a 100 19,4 19,2 20,0 0,866 10,0 21,1 0,021 0,3 0,2 0,005 
Colesterol 
Ativo/a 298 14,7 14,8 14,5 0,886 18,2 14,2 0,076 22,2 11,0 < 0,001 
Doméstico/a 56 27,6 26,0 36,7 0,228 28,6 27,6 0,953 23,4 29,5 0,370 
Reformado/a 353 43,5 42,8 50,0 0,228 55,6 43,1 0,198 45,4 42,3 0,379 
Desempregado/a 106 20,7 21,4 17,4 0,392 11,3 22,4 0,024 28,2 16,9 0,003 
Diabetes 
Ativo/a 73 3,6 4,1 1,8 0,160 2,1 3,9 0,140 4,7 3,1 0,590 
Doméstico/a 27 13,3 12,7 16,7 0,556 0,0 13,8 0,292 14,1 12,9 0,828 
Reformado/a 193 23,8 23,0 31,6 0,930 14,8 24,1 0,266 20,3 26,0 0,660 
Desempregado/a 38 7,4 8,1 4,2 0,194 0,0 8,7 0,006 11,1 5,5 0,210 
Doença 
Cardíaca 
Ativo/a 59 2,9 3,1 2,4 0,466 2,4 3,0 0,611 4,6 2,1 0,002 
Doméstico/a 11 5,4 4,6 10,0 0,230 0,0 5,6 0,519 7,8 4,3 0,307 
Reformado/a 169 20,8 21,5 14,5 0,153 3,7 21,4 0,026 19,4 21,7 0,419 
Desempregado/a 26 5,0 5,7 2,1 0,149 4,9 5,0 0,971 7,0 4,0 0,144 
AVC / Derrame 
cerebral 
Ativo/a 13 0,6 0,6 0,7 0,963 0,3 0,7 0,503 0,3 0,8 0,163 
Doméstico/a 3 1,5 1,7 0,0 0,467 0,0 1,5 0,742 0,0 2,2 0,236 
Reformado/a 79 9,7 10,2 5,3 0,168 3,7 9,9 0,283 7,3 11,3 0,063 




Ativo/a 41 2,0 2,4 0,9 0,048 3,8 1,7 0,019 1,9 2,1 0,792 
Doméstico/a 15 7,4 8,7 0,0 0,094 42,9 6,1 < 0,001 4,7 8,6 0,318 
Reformado/a 70 8,6 8,7 7,9 0,813 11,1 8,5 0,639 5,4 10,7 0,009 
Desempregado/a 46 8,9 9,5 6,3 0,328 4,9 9,6 0,174 4,1 11,2 0,007 
Dep. Tabágica 
e/ou alcoólica 
Ativo/a 58 2,9 3,1 2,0 0,196 18,9 0,2 < 0,001 5,3 1,6 < 0,001 
Doméstico/a 3 1,5 1,7 0,0 0,467 42,9 0,0 < 0,001 4,7 0,0 0,010 
Reformado/a 11 1,4 1,5 0,0 0,283 25,9 0,5 < 0,001 1,6 1,2 0,648 
Desempregado/a 16 3,1 3,5 1,1 0,204 18,3 0,2 < 0,001 5,8 1,7 0,011 
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Os valores apresentados na Tabela 5C referentes aos problemas do foro psiquiátrico 
apontam para uma relação entre a ausência de exercício físico e a pertença ao grupo dos 
trabalhadores (p =0,048). Nesta tabela também se analisa uma relação entre este problema de 
saúde, o consumo de tabaco e estar numa situação ativa de emprego (p =0,019), assim como, 
fumar e ser doméstica (p <0,001). A ingestão de bebidas alcoólicas também gere influência nas 
pessoas com problemas psiquiátricos mas sobretudo nos reformados (p =0,009) e nos 
desempregados (p =0,007). 
A dependência tabágica e/ou alcoólica, tal como nas tabelas anteriores, surge na Tabela 
5C com uma forte influência nas pessoas que fumam, independentemente da sua situação face ao 
emprego (com p <0,001 em todas as situações). E nas pessoas que ingerem bebidas alcoólicas 
com exceção dos reformados.  
 
Breve síntese 
Tal como já concluímos anteriormente um dos únicos problemas de saúde que é 
influenciado pelas condicionantes é a hipertensão arterial. Assentes nesta perspectiva e após a 
análise das últimas tabelas, verificamos que a influência é exercida, quer no género masculino, 
quer no género feminino (Tabela 5A). Constata-se ainda que a influência é mais significativa 
sobretudo nas pessoas com idade entre os 50 e os 64 anos que fumam (Tabela 5B) e que se 
encontram numa situação face ao emprego de activo/a, reformado/a e desempregado/a (Tabela 
5C). Por sua vez, a doença cardíaca também sofre influência das condicionantes. Mediante 
análise, constatamos que isto se verifica sobretudo nos homens (Tabela 5A) que fumam e que têm 
idade entre os 20 e 34 anos e entre os 50 e 64 anos (Tabela 5B). Destes grupos, é nos 
reformados que se deteta mais esta influência (Tabela 5C).    
Anteriormente, vimos ainda que a doença de diabetes é condicionada pela ausência de 
exercício físico e pelo consumo de tabaco, contudo, nas últimas tabelas constata-se que tal se 
verifica apenas nos homens (Tabela 5A), apenas nos que fumam, com idade entre os 50 e os 64 
anos (Tabela 5B) e numa situação de desempregados (Tabela 5C).  
O AVC por outro lado, mostra ser mais condicionado pelo género masculino (Tabela 5A) 
e destes, pelos que não praticam exercício físico (Tabela 5B). 
Os problemas do foro psiquiátrico vimos já que são determinados pela ausência de 
exercício físico e pela ingestão de álcool. A condicionante ausência de exercício físico é verificada 
nas mulheres (Tabela 5A) com idade entre os 50 e os 64 anos (Tabela 5B) e numa situação de 
ativas (Tabela 5C). No que concerne a condicionante a ingestão de álcool exerce mais influência 
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também nas mulheres (Tabela 5A), sobretudo na idade entre os 50 e 64 anos (Tabela 5B) e numa 
situação de reformadas e desempregadas (Tabela 5C).  
Por último, a dependência tabágica e/ou alcoólica é naturalmente condicionada pelos 
consumos (de tabaco e de álcool) efetuados por qualquer um dos géneros (Tabela 5A). No que se 
refere a relação entre o consumo de tabaco e a idade verifica-se influência em todos os grupos 
etários (Tabela 5B), e em todas as situações profissionais (Tabela 5C). Nas mesmas tabelas 
também se confirma a influência em três faixas etárias na relação entre o consumo de álcool e a 
idade, com exceção das pessoas com mais de 65 anos (Tabela 5B), e em todas as situações 
profissionais, exceto a dos reformados (Tabela 5C).  
Assim, a partir desta análise, conclui-se que o comportamento de risco que mais 
condiciona a saúde das pessoas é o consumo de tabaco e especialmente nos homens, com idade 






3.6 Problemas de saúde e consequências 
A Tabela 6 indica que 49,4% das pessoas que sofrem de hipertensão arterial necessitam 
de ingerir medicação constante (p <0,001), 50,6% necessita de acompanhamento médico 
constante (p <0,001), 33,3% afirmam-se portadores de alguma deficiência (p <0,019) e 31% 
consideram necessitar de terceiros (p <0,049). Esta intervenção junto das pessoas que sofrem de 
tensão arterial alta deve-se ao facto da hipertensão ser uma doença silenciosa mas as suas 
consequências poderem vir a ser desastrosas. Tal como já vimos, a tensão arterial alta pode 
causar o aparecimento de arritmias cardíacas e insuficiência cardíaca, logo, pode causar 
problemas cardíacos ou derrame cerebral. A literatura diz-nos ainda que o risco é ainda maior 
quando a hipertensão está associada a outros fatores, como por exemplo, o consumo de tabaco 
ou sofrer de colesterol elevado e que na impossibilidade de se controlar pela prática de 
comportamentos saudáveis (alimentação, exercício físico e redução dos comportamentos de risco) 
poderá ser também controlada com o auxílio de medicamentos.  
Quanto ao colesterol verifica-se, na Tabela 6, que 46,6% das pessoas que sofrem com 
este problema de saúde, ingerem medicação constante (p <0,001), 46,7% necessita de 
acompanhamento médico constante (p <0,001) e 36,8% consideram-se portadores de alguma 
deficiência (p <0,011). 
A dependência de terceiros não é estatisticamente significativa neste problema de 
saúde. Tal como com a hipertensão arterial, o nível de colesterol elevado no sangue torna-se num 
dos fatores de risco para as doenças cardiovasculares. A literatura refere ainda que quem sofre de 
colesterol elevado deve ter acompanhamento médico constante para verificação dos níveis. 
Segundo a Tabela 6, 22,8% dos diabéticos ingerem medicação constante (p <0,001), 
24,3% necessita de acompanhamento médico constante (p <0,001), 21,1% afirma-se portador de 
alguma deficiência (p =0,002) e 24,1% consideram necessitar de terceiros (p <0,001). A 
dependência de terceiros poderá estar relacionada com as limitações físicas que a doença de 
diabetes pode impor.  
Constata-se também que 17,7% das pessoas (da Tabela 6) que sofrem doenças 
cardíacas tomam medicação regularmente (p <0,001), 26,3% necessita de acompanhamento 
médico constante (p <0,001), 15,8% é portador de deficiência causada pela doença cardíaca (p 
=0,015) e 17,2% é dependente de terceiros (p =0,004). 
Relativamente aos inquiridos (da Tabela 6) que sofrem de AVC, 7,1% necessita de 
ingerir medicação constante (p <0,001), 11,2% tem acompanhamento médico regular (p <0,001), 
17,5% afirma-se portador de alguma deficiência (p <0,001) e 31% consideram necessitar de 
terceiros (p <0,001).  
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Tabela 6 – Problemas de saúde e consequências 
 

































Tensão Arterial alta 740 20,8 49,4 4,3 < 0,001 50,6 14,3 < 0,001 33,3 20,6 0,019 31,0 20,5 0,049 
Colesterol 813 22,9 46,6 9,1 < 0,001 46,7 17,7 < 0,001 36,8 22,6 0,011 27,6 22,6 0,367 
Diabetes 331 9,3 22,8 1,5 < 0,001 24,3 6,1 < 0,001 21,1 9,1 0,002 24,1 8,9 < 0,001 
Doença Cardíaca 265 7,4 17,8 1,5 < 0,001 26,3 3,4 < 0,001 15,8 7,3 0,015 17,2 7,3 0,004 
AVC / Derrame 
cerebral 
102 2,9 7,1 0,4 < 0,001 11,2 1,1 < 0,001 17,5 2,6 < 0,001 31,0 2,4 < 0,001 
Problemas do foro 
psiquiátrico 
172 4,8 11,5 1,0 < 0,001 15,1 2,6 < 0,001 24,6 4,5 < 0,001 19,0 4,5 < 0,001 
Dep. Tabágica e/ou 
alcoólica 






Os valores apresentados na Tabela 6 referentes aos portadores de problemas do foro 
psiquiátrico apontam para 11,5% que ingere medicação continuamente (p <0,001), 15,1% 
necessita de acompanhamento médico constante (p <0,001), 24,6% considera-se portador de 
deficiência (p <0,001) e 19% é dependente de terceiros (p <0,001).  
Segundo a Tabela 6 a dependência tabágica e/ou alcoólica não impõe necessidade de 
toma de medicação, nem de acompanhamento médico, assim como não torna os consumidores 
dependentes de terceiros, contudo, verifica-se que 8,8% dos dependentes de tabaco e/ou de 




Todas as pessoas que sofrem dos problemas de saúde atrás mencionados precisam de 
ingerir medicação constante, com exceção dos indivíduos dependentes de tabaco e/ou álcool.  
Por outro lado, todas as pessoas que sofrem das mesmas doenças necessitam de 
acompanhamento médico constante, também exceto os/as dependentes de consumos. 
Verifica-se ainda que todas as pessoas portadoras dos problemas de saúde observados 
consideram ser portadores de alguma deficiência, incluindo os/as dependentes de tabaco e/ou 
álcool. 
Por último, as pessoas que sofrem de hipertensão arterial, de diabetes, de doença 












A saúde é um estado complexo, dada a individualidade e eventuais formas de ser e de 
estar, e tendo em conta as consequências, quer para cada indivíduo, quer para a sociedade. A 
definição de ‘saúde’ é controversa mediante o ponto de vista defendido. Para alguns deverá ser 
analisada na perspetiva da saúde pública, como é o caso da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) que define ‘saúde como sendo um estado de completo bem-estar físico, mental e social’, 
velando pela ordem e pela normalização comum. Enquanto que para outros é analisada do ponto 
de vista mais individual e subjetivo considerando-se que deriva das crenças e dos valores de cada 
indivíduo, onde tal como Fernandes (2005) descreve que o bem-estar necessário a uma boa 
saúde mental e física assenta na segurança sentida por um indivíduo quando tem recursos 
financeiros suficientes para fazer face às despesas do dia-a-dia e sentir-se integrado numa rede 
de relações familiares e sociais. 
Partindo do principal objetivo desta dissertação, que consiste em ‘perceber qual o 
impacto de comportamentos individuais de risco na saúde num grupo de Barcelenses com idade 
igual ou superior a 20 anos’, conseguimos concluir que a saúde não deriva apenas dos 
comportamentos individuais de risco optados, mas é influenciada também pela idade, pelo 
género e pela situação face ao emprego. Quer a literatura, quer a nossa amostra indicam que 
pela idade a influência é exercida devido ao processo natural de envelhecimento; pelo género, 
porque apesar das mulheres terem uma esperança média de vida superior à dos homens, na 
verdade, esse tempo de vida não é vivido de forma mais saudável comparativamente com os 
homens. As teorias explicativas afirmam que biologicamente o género feminino é mais propenso 
a problemas de saúde do que o género masculino e empiricamente é possível comprovar-se 
esta afirmação. A saúde é, ainda, influenciada pela situação face ao emprego porque a literatura 
diz-nos que a desocupação profissional causa grande impacto negativo no foro psiquiátrico e tal 
como já temos vindo a confirmar, foi, portanto, possível comprovar na nossa amostra que a 
situação de desemprego tem um grande impacto no foro psiquiátrico dos desocupados 
profissionalmente. 
Neste sentido, as conclusões específicas constatadas empiricamente consistem em: as 
pessoas que apresentam mais problemas de saúde são as mulheres, mais velhas e reformadas. 
Contudo, na variável situação de emprego encontramos também a situação de doméstica com 
grandes repercussões no foro psiquiátrico, especialmente no que se refere a depressão e a 
ansiedade crónica.  
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Não obstante, considerando estes aspetos que influenciam fortemente a saúde de 
cada indivíduo, concluímos também que os hábitos em termos de comportamentos individuais de 
risco influenciam a saúde de cada pessoa e que a escolha de cada uma destas condicionantes, 
depende do género, da idade e da situação profissional. 
Assim, nesta dissertação focamos a ausência de exercício físico, o consumo de tabaco 
e o consumo de álcool e confirmou-se, quer através das teorias explicativas, quer através da 
análise da nossa amostra, que estes comportamentos condicionam a saúde de cada indivíduo, 
sobretudo o consumo de tabaco e especialmente nos homens com idade entre os 50 e os 64 
anos e numa situação de desempregados. 
Em termos de consequências, mais se concluiu que as pessoas que sofrem dos 
problemas de saúde observados ao longo deste estudo precisam de ingerir medicação 
constante, necessitam de acompanhamento médico constante, e consideram-se dependentes de 
terceiros, com exceção dos indivíduos dependentes de tabaco e/ou álcool. Porém, todas as 
pessoas que sofrem de qualquer uma das doenças aqui abordadas consideram-se ser 
portadores de alguma deficiência, nomeadamente os dependentes de consumos. 
Neste sentido, a investigação realizada nesta dissertação comprovou que: 
 
 Os problemas de saúde dependem da idade, do género e da situação profissional; 
 A prática de exercício físico depende do género, da idade e da situação profissional; 
 Os problemas do foro psiquiátrico atingem mais as mulheres e são influenciados pela 
situação face ao emprego; 
 A dependência tabágica e/ou alcoólica atinge mais os homens e é influenciada pela 
situação face ao emprego. 
 
Não se pretende com as conclusões verificadas enquanto profissionais considerar o 
trabalho concluído, mas espera-se que este possa ser um ponto de partida para intervenções 
futuras, nomeadamente no que diz respeito a fornecer linhas orientadoras para a intervenção 
social direta com as pessoas que pertencem ao território da nossa amostra.  
Alterar hábitos traz vantagens imediatas e, a médio/longo prazo, serão tanto maiores 
quanto mais cedo se verificar esta alteração. Porém, quando as pessoas não se 
consciencializam destas vantagens, é por vezes necessário que os profissionais reflitam em 
estratégias de intervenção viáveis. Na verdade, quer a mudança social, quer a mudança 
individual, podem ser alcançada por meio de variadíssimas intervenções, mediante o contexto, 
as forças e as fraquezas do público a intervir e do meio envolvente; intervindo-se no todo – no 
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indivíduo, na família e na comunidade – em simultâneo e incluindo as várias dimensões da 
pessoa humana (educação, saúde, alimentação, etc.). Este é sem dúvida, o princípio da 
intervenção da rede social e consequentemente das Comissões Sociais Inter-freguesias. 
Neste sentido, sugerimos: a criação de campanhas que alertem para os malefícios do 
consumo de tabaco, do consumo abusivo de álcool e da ausência de exercício físico e assim 
fomentem a cessação do consumo de tabaco, promovam o consumo moderado de bebidas 
alcoólicas e a promoção de hábitos de prática de exercício físico; a criação de atividades 
ocupacionais para os desempregados e para as domésticas, podendo algumas delas passar 
pela atividade física; a promoção da partilha de tarefas domésticas entre os elementos do 
agregado familiar, nomeadamente entre os géneros; a promoção do apoio psicológico para as 
pessoas que sofrem de problemas do foro psiquiátrico; a promoção do apoio em termos de 
recursos materiais para as pessoas que se encontram em situação de desemprego e para quem 
a ausência destes recursos as afeta psiquicamente; e a criação de um espaço descentralizado 
para a realização de exames médicos periódicos.  
Importa referir que ao longo deste estudo verificaram-se alguns constrangimentos, 
nomeadamente no que concerne a escolha do tema.  
Tal como se referiu na introdução desta dissertação, este estudo apresenta um duplo 
objetivo, sendo que um deles se refere à rentabilização dos recursos humanos e financeiros 
despendidos pelos parceiros sociais que constituem a CSIF UMGGALO aquando da aplicação 
dos questionários (em 2009 / 2010) e assim, potenciar a reflexão sobre estratégias de 
intervenção a adequar à realidade territorial. Este aspeto limitou inevitavelmente a escolha do 
tema da dissertação.  
Por último, é de salientar que não se considera a investigação concluída. Tal como 
averiguamos através da literatura, a família ocupa um espaço muito importante na promoção da 
saúde, mas, para além disto, ela também se torna muitas vezes o suporte em situações atípicas, 
adaptando-se às realidades e às circunstâncias que vão surgindo no seu seio. Será importante 
refletirmos se a família constitui um fator protetor ou desestruturador para a saúde dos membros 
que a constitui.  
Este é um tema que foi analisado apenas teoricamente e de forma breve, não foi 
analisado e discutido de forma empírica porque a dada altura percebemos que não existiam nos 
questionários aplicados no âmbito da Comissão Social (CSIF UMGGALO) dados suficientes e 
específicos que nos permitisse esse estudo. Contudo, observando as teorias explicativas em 
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REDE SOCIAL DE BARCELOS 
COMISSÃO SOCIAL INTER-FREGUESIAS UMGGALO 
UCHA, MANHENTE, GALEGOS SÃO MARTINHO, GALEGOS SANTA MARIA, AREIAS S. VICENTE, LAMA E OLIVEIRA 
 
Plenário de 18/ 11/2010 
Presenças 
António Costa – Junta de Freguesia da Ucha 
Jorge Ferreira – Junta de Freguesia de Galegos Santa Maria 
Fernando Pinto – Junta de Freguesia de Galegos São Martinho 
Cândido Salgueiro – Associação Galo Novo  
Joaquim Pinto – Associação Galo Novo  
Alberto Pinto - ACAPA 
Manuela Fernandes – Casa do Povo de Areias S. Vicente 
José Macedo – Centro Social D. Ernesto G. Costa  
Elisabete – Centro de Saúde da Lama 
Joaquim Filho – EB2/3 de Manhente 
Sandra Antunes – Comissão Executiva do CLAS 
Carolina Castro – Câmara Municipal de Barcelos 
Daniela Gomes – Câmara Municipal de Barcelos 
 
Ordem de Trabalhos 
1 – Aprovação do logótipo da Comissão Social  
2 – Planificação dos rastreios 
3 – Apresentação dos resultados dos questionários 
4 – Revisão do Diagnóstico Social 
5 – Outros assuntos 
----- Aos dezoito dias do mês de Novembro de dois mil e dez, pelas dezoito horas e trinta 
minutos, reuniram na biblioteca da EB2/3 de Manhente os elementos supracitados em 
Plenário da Comissão Social Inter-Freguesias UMGGALO. -------------------------------------------------- 
----- A sessão foi presidida pelo presidente, Jorge Ferreira, que abriu a sessão e de imediato 
deu a palavra a Manuela Fernandes que substitui a qualificadora desta Comissão Social, Ana 
Filipa Mota, na moderação dos trabalhos. ---------------------------------------------------------------------- 
----- No primeiro ponto da ordem de trabalhos o director do Agrupamento de Escolas de 
Manhente, Joaquim Filho, apresentou o logótipo que seria proposto à aprovação. O logótipo 
consiste no mapa das sete freguesias que constitui o corpo de um galo, adornado pelos 
restantes elementos que identificam um galo: crista, bico e patas. Sobre o mapa encontram-se 
as iniciais de cada freguesia que, todas juntas, formam a palavra UMGGALO. ------------------------ 
----- Segundo o mesmo, esta terá sido uma ideia sua que após concurso na EB2/3 de Manhente 
foi seleccionado o trabalho do aluno Ricardo Dias, natural e residente em Galegos Santa Maria.  
----- O logótipo foi aprovado por unanimidade e com a sugestão apresentada pelo secretário 
da reunião, Cândido Salgueiro, de rodar a imagem quarenta e cinco graus de modo a conferir 
maior dinamismo ao mesmo. -------------------------------------------------------------------------------------- 
----- No segundo ponto, informaram-se os presentes de quais foram as instituições/ 
associações que responderam positivamente à solicitação de colaboração na realização dos 
rastreios. A Associação AVC e a Óptica2 de Barcelos. Uma vez que os mesmos só poderão ser 
feitos em dois momentos, elegeram-se os locais para a sua realização. Foram eleitos a EB2/3 
de Manhente para a população de Galegos Santa Maria, Galegos S. Martinho e Manhente, e a 
sede da Junta de Freguesia da Lama para a população de S. Romão da Ucha, Areias S. Vicente, 
Lama e Oliveira. O primeiro terá lugar no dia dezanove de Março e o segundo a vinte e oito de 
Maio. --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----- No terceiro ponto da ordem de trabalhos foram apresentados os dados já existentes dos 
questionários realizados em todo o território desta Comissão Social, com excepção da 
freguesia de Galegos S. Martinho que embora os tenha aplicado não os introduziu na base de 
dados. Por isto, os mesmos não foram tratados e não constam da presente apresentação. ------ 
----- Os dados referem-se a mil trezentos e quarenta e um agregados e abrangem quatro mil 
quinhentos e dez indivíduos. --------------------------------------------------------------------------------------- 
----- No quarto ponto, quanto à revisão do diagnóstico social do concelho informou que o 
mesmo vai recolher informações aos planos de acção de todas as Comissões Sociais do 
concelho com o intuito de realizar o Plano de Acção da Rede Social de Barcelos. -------------------- 
----- No seu entender, os questionários não são o modelo mais participativo pelo que sugere 
que se agende um próximo plenário para uma Análise Diagnóstica desta Comissão Social e 
para preparar a elaboração do seu Plano de Acção. ---------------------------------------------------------- 
----- Tomou a palavra Manuela Fernandes para informar que esta Comissão Social, em 2007, 
entendia que se devia aproveitar a cantina de Areias S. Vicente, criar apoio ao domicilio e 
construir um pavilhão desportivo na Lama. --------------------------------------------------------------------
----- Em outros assuntos, a técnica da Rede Social, Carolina Lopes de Castro, informou que a 
Associação Amigos da Montanha ofereceram quinze cabazes à Câmara Municipal que, por sua 
vez, distribuirá um por cada Comissão Social. Um grupo  dará um espectáculo acerca da 
temática da deficiência no Fórum Bento Menni no dia três de Dezembro. E, que foi criado um 
banco de ajudas técnicas, em Março de 2010, pela Câmara Municipal e que está sediado na 
IPSS de Tamel de S. Veríssimo. Contudo, o mesmo destina-se às Comissões Sociais Inter-
Freguesias ARCOSVER e UMGGALO. ------------------------------------------------------------------------------ 
----- Neste Banco de Ajudas Técnicas encontram-se onze andarilhos; dezasseis andarilhos 
móveis; cinco cadeiras de rodas; cinco cadeiras de rodas com apoio para pés; e, cinco pinças 
de objectos. ------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----- Por último, usou da palavra o presidente da Associação ACAPA, Alberto Pinto, para 
informar das dificuldades que a mesma tem tido na sua dinamização e formação de novos 
corpos sociais e, por estes motivos, colocava o terreno (situado na avenida de Galegos S. 
Martinho) prometido à sua associação à disposição da Associação Galo Novo. ----------------------- 
----- Nada mais havendo a tratar, foi encerrada a sessão pelas vinte e uma horas e cinquenta 
minutos da qual se lavrou a presente acta que depois de lida e aprovada será assinada pelo 
presidente da reunião e por mim que a secretariei. ---------------------------------------------------------- 
 
O presidente __________________________________________________________________ 
Jorge Manuel Coelho Ferreira 
O secretário  __________________________________________________________________ 
Cândido Agostinho Meireles Salgueiro 
 
 
REDE SOCIAL DE BARCELOS 
COMISSÃO SOCIAL INTER-FREGUESIAS UMGGALO 
UCHA, MANHENTE, GALEGOS SÃO MARTINHO, GALEGOS SANTA MARIA, AREIAS S. VICENTE, LAMA E OLIVEIRA 
 
Plenário de 07/ 12/2010 
Presenças 
Júlio Silva – Junta de Freguesia da Ucha 
Jorge Ferreira – Junta de Freguesia de Galegos Santa Maria 
Ângela Costa – Junta de Freguesia de Galegos Santa Maria 
Fernando Pinto – Junta de Freguesia de Galegos São Martinho 
Benjamim – Junta de Freguesia da Lama 
Filipa Mota – Parceira individual 
Cândido Salgueiro – Associação Galo Novo  
Joaquim Pinto – Associação Galo Novo  
José Macedo – Centro Social D. Ernesto G. Costa  
Sandra Antunes – Comissão Executiva do CLAS 
Carolina Castro – Câmara Municipal de Barcelos 
Daniela Gomes – Câmara Municipal de Barcelos 
António Vale – Convidado de Jorge Ferreira 
 
Ordem de Trabalhos 
1 – Apresentação dos dados actualizados dos questionários   
2 – Outros Assuntos 
----- Aos sete dias do mês de Dezembro de dois mil e dez, pelas dezoito horas e trinta minutos, 
reuniram numa sala da EB2/3 de Manhente os elementos supracitados em Plenário da 
Comissão Social Inter-Freguesias UMGGALO. ------------------------------------------------------------------ 
----- A sessão foi presidida pelo presidente, Jorge Ferreira, que abriu a sessão e de imediato 
deu a palavra à qualificadora desta Comissão Social, Ana Filipa Mota. ---------------------------------- 
----- Antes de serem iniciados os trabalhos foi questionada a presença do senhor António Vale 
ao que o senhor presidente da reunião referiu que era seu convidado, uma vez que ele 
mostrou interesse em conhecer o funcionamento da Comissão Social. --------------------------------- 
----- No primeiro ponto da ordem de trabalhos a qualificadora apresentou os dados 
actualizados que foram comentados à medida que iam sendo expostos. ------------------------------ 
----- O Presidente da Junta de Galegos S. Martinho, Fernando Pinto, informou que a sua 
freguesia foi uma das que aplicou o questionário mais tarde e que ainda não tinha introduzido 
os dados na base de dados. ----------------------------------------------------------------------------------------- 
----- O secretário da reunião, Cândido Salgueiro, aproveitou para informar que já havia 
combinado com este senhor presidente uma forma de os introduzir rapidamente e que este 
concordou. Pois, no seu entender, seria de lamentar que uma vez aplicados os questionários 
que os mesmos não fossem introduzidos e tratados. Deste modo, esta Comissão disporá de 
informações acerca de todas as freguesias. -------------------------------------------------------------------- 
----- De seguida tomou a palavra a técnica responsável da Rede Social de Barcelos, Carolina 
Lopes de Castro, para indagar do que seria agora feito com os dados dos questionários. E que 
gostaria de intervir durante bastante tempo, mas neste momento já não disponhamos de 
tanto assim. Questionou os presentes se queriam fazer uma auto-análise à Comissão Social em 
Plenário ou, por outro lado, elaborar listas para aplicar nos Fóruns de Freguesia. ------------------- 
----- Na sua opinião, deveríamos optar pela segunda metodologia e ouvir a população, pois, nas 
comissões sociais inter-freguesias estávamos ao nível das percepções. -------------------------------- 
----- Decidiu-se que se optaria pela realização dos Fóruns de Freguesia, mas alertou-se que os 
questionários não poderiam nem deveriam ser desvalorizados porque evidenciam dados de 
mil trezentos e quarenta e um agregados e informações acerca de quatro mil quinhentos e dez 
indivíduos. Para além do facto de ter sido um trabalho moroso que mereceu o empenho e 
dedicação desta Comissão Social ao longo de um ano (Dezembro de 2009 a Dezembro de 
2010). --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----- Em outros assuntos, a técnica da Rede Social, Carolina Lopes de Castro, questionou os 
elementos da Associação Galo Novo se estes pensavam que “viria mal ao mundo” se a sede da 
sua Associação fosse para Galegos S. Martinho, para o terreno oferecido pelo senhor Durães. – 
----- Os elementos da referida associação responderam que da parte da mesma não haveria 
muita dificuldade para que tal viesse a acontecer. Mas, a população da freguesia quando foi 
auscultada sobre essa possibilidade não esteve disposta que assim fosse aquando da oferta, 
em primeiro lugar, a esta associação há uns anos atrás. ---------------------------------------------------- 
----- O Presidente da Junta de Galegos S. Martinho, Fernando Pinto, informou que o senhor 
Durães colocou a condição de que, após a escritura realizada, a obra teria de ser feita nos 
próximos cinco anos. ------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----- Por último, agendou-se o próximo plenário para o dia doze de Janeiro na Junta de 
Freguesia de S. Romão da Ucha, as sessões participativas/ fóruns para o dia vinte e sete de 
Janeiro nas Juntas de Freguesia e, um novo plenário para o dia dois de Fevereiro na sede da 
Junta de Galegos S. Martinho. ------------------------------------------------------------------------------------- 
----- Nada mais havendo a tratar, foi encerrada a sessão pelas vinte e uma horas e trinta 
minutos da qual se lavrou a presente acta que depois de lida e aprovada será assinada pelo 
presidente da reunião e por mim que a secretariei. ---------------------------------------------------------- 
 
O presidente __________________________________________________________________ 
Jorge Manuel Coelho Ferreira 
O secretário  __________________________________________________________________ 
Cândido Agostinho Meireles Salgueiro 
 
 
REDE SOCIAL DE BARCELOS 
COMISSÃO SOCIAL INTER-FREGUESIAS UMGGALO 
UCHA, MANHENTE, GALEGOS SÃO MARTINHO, GALEGOS SANTA MARIA, AREIAS S. VICENTE, LAMA E OLIVEIRA 
 
Plenário de 12/ 01/2011 
Presenças 
Júlio Silva – Junta de Freguesia da Ucha 
Jorge Ferreira – Junta de Freguesia de Galegos Santa Maria 
Ângela Costa – Junta de Freguesia de Galegos Santa Maria 
Fernando Pinto – Junta de Freguesia de Galegos São Martinho 
Jorge Esteves – Junta de Freguesia de Areias 
Benjamim – Junta de Freguesia da Lama 
Francisco Castro – Junta de Freguesia de Oliveira 
Armando Brás – Junta de Freguesia de Oliveira 
Filipa Mota – Parceira individual 
Cândido Salgueiro – Associação Galo Novo  
Joaquim Pinto – Associação Galo Novo  
Jorge Carvalho – Casa de Povo de Areias S. Vicente 
Manuela Fernandes – Casa de Povo de Areias S. Vicente 
José Macedo – Centro Social D. Ernesto G. Costa  
Isabel Macedo – Centro Social D. Ernesto G. Costa  
Cristina Morgado – Centro de Saúde  
Sandra Antunes – Comissão Executiva do CLAS 
Carolina Castro – Câmara Municipal de Barcelos 
Daniela Gomes – Câmara Municipal de Barcelos 
 Ordem de Trabalhos 
1 – Preparação do Fórum de Freguesias   
2 – Outros Assuntos 
----- Aos doze dias do mês de Janeiro de dois mil e onze, pelas dezoito horas e trinta minutos, 
reuniram na sede da Junta de Freguesia de S. Romão da Ucha os elementos supracitados em 
Plenário da Comissão Social Inter-Freguesias UMGGALO. --------------------------------------------- 
----- A sessão foi presidida pelo presidente, Jorge Ferreira, que abriu a sessão e de imediato 
deu a palavra à técnica da Rede Social de Barcelos, Carolina Castro. ------------------------------------ 
----- No primeiro ponto da ordem de trabalhos foram combinadas as orientações para melhor 
levar a cabo o Fórum de Freguesias que está agendado para vinte e sete de Janeiro, do 
presente ano, pelas vinte e uma horas, em simultâneo em todas as freguesias. --------------------- 
-----Combinou-se que seriam quinze minutos de introdução, quinze minutos de preenchimento 
das listas de fragilidades e potencialidades, quinze minutos de intervalo e, por fim, quinze 
minutos de apresentação dos resultados. Acordou-se que os senhores Presidentes de Junta 
presidirão às sessões, a equipa técnica será constituída por dois elementos (um desta 
Comissão Social e outro da autarquia). Enumeraram-se os recursos materiais a utilizar e, por 
último, elaborou-se o aviso que divulgará o Fórum de Freguesias. --------------------------------------- 
----- De seguida, construíu-se a lista de fragilidades e a lista de potencialidades a apresentar à 
população, com o contributo individual de todos os presentes. 
----- Não havendo outros assuntos a tratar, foi encerrada a sessão pelas vinte e uma horas e 
trinta minutos da qual se lavrou a presente acta que depois de lida e aprovada será assinada 
pelo presidente da reunião e por mim que a secretariei. --------------------------------------- 
 
O presidente __________________________________________________________________ 
Jorge Manuel Coelho Ferreira 
O secretário  __________________________________________________________________ 
Cândido Agostinho Meireles Salgueiro 
 
 
REDE SOCIAL DE BARCELOS 
COMISSÃO SOCIAL INTER-FREGUESIAS UMGGALO 
UCHA, MANHENTE, GALEGOS SÃO MARTINHO, GALEGOS SANTA MARIA, AREIAS S. VICENTE, LAMA E OLIVEIRA 
 
Plenário de 02/ 02/2011 
Presenças 
Jorge Ferreira – Junta de Freguesia de Galegos Santa Maria 
Fernando Pinto – Junta de Freguesia de Galegos São Martinho 
Jorge Esteves – Junta de Freguesia de Areias 
Francisco Castro – Junta de Freguesia de Oliveira 
Armando Brás – Junta de Freguesia de Oliveira 
Filipa Mota – Parceira individual 
Cândido Salgueiro – Associação Galo Novo 
Joaquim Pinto – Associação Galo Novo 
Jorge Carvalho – Casa de Povo de Areias S. Vicente 
Manuela Fernandes – Casa de Povo de Areias S. Vicente 
Cristina Morgado – Centro de Saúde  
Sandra Esteves – Comissão Executiva do CLAS 
Carolina Castro – Câmara Municipal de Barcelos 
Daniela Gomes – Câmara Municipal de Barcelos 
 
Ordem de Trabalhos 
1 – Avaliação do Fórum de Freguesias   
2 – Elaboração do Plano de Acção 
3 – Outros Assuntos 
----- Aos dois dias do mês de Fevereiro de dois mil e onze, pelas dezoito horas e trinta minutos, 
reuniram na sede da Junta de Freguesia de Galegos São Martinho os elementos supracitados 
em Plenário da Comissão Social Inter-Freguesias UMGGALO. --------------------------------------------- 
----- A sessão foi presidida pelo presidente, Jorge Ferreira, que abriu a sessão e de imediato 
deu a palavra à técnica da Rede Social de Barcelos, Carolina Castro. ------------------------------------ 
----- No primeiro ponto da ordem de trabalhos foi efectuada uma avaliação ao Fórum de 
Freguesias realizado no dia vinte e sete de Janeiro. Como aspectos negativos foram referidos a 
divulgação e a baixa adesão de participantes: Ucha - oito, Manhente - oito, Galegos Santa 
Maria - quinze, Galegos São Martinho - dezoito, Areias - oito, Lama - catorze e, Oliveira - treze. 
Como aspectos positivos foram referidos a realização da iniciativa, o logótipo e o nome desta 
Comissão Social Inter-Freguesias. --------------------------------------------------------------------------------- 
----- De seguida foram apresentados os resultados do Fórum de Freguesias, sendo que as 
fragilidades mais apontadas foram a ausência de Centros de Dia e de Convívio para Idosos, 
inexistência de apoio para crianças dos zero aos três anos de idade e, falta de actividades de 
entretenimento para idosos. As potencialidades apontadas foram a localização geográfica, as 
boas acessibilidades e o artesanato/cerâmica. ---------------------------------------------------------------- 
----- No segundo ponto da ordem de trabalhos elaborou se o Plano de Acção para o presente 
ano, tendo em conta quatro vectores: âmbito da acção, calendarização, custo e qualidade. ----- 
----- O respectivo Plano de Acção encontra-se anexo à acta e nele podem ser consultados os 
eixos das acções, os objectivos gerais, os objectivos específicos, as acções/ actividades, os 
chefes de fila e entidades envolvidas, os indicadores de monitorização, os resultados 
esperados e os agentes de monitorização. --------------------------------------------------------------------- 
----- Não havendo outros assuntos a tratar, foi encerrada a sessão pelas vinte e uma horas e 
quarenta e cinco minutos da qual se lavrou a presente acta que depois de lida e aprovada será 
assinada pelo presidente da reunião e por mim que a secretariei. --------------------------------------- 
 
O presidente __________________________________________________________________ 
Jorge Manuel Coelho Ferreira 
O secretário  __________________________________________________________________ 
Cândido Agostinho Meireles Salgueiro 
